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Uvod: Smrt je najbolj gotovo dejstvo v življenju. Nekoč je bilo umiranje življenjski 
dogodek, naši predniki so umirali doma, naravne smrti, danes sta se umiranje in smrt 
preselila v zdravstvene institucije. Umiranje ni dogodek, temveč eksistencialni fenomen. 
Človeška bit je kot bit-do-sebe obenem tudi bit-k-smrti. Zdravstveni delavci se v okviru 
svojega poklicnega delovanja pogosto srečujemo z umiranjem in s smrtjo bolnikov. Namen: 
Namen magistrskega dela je s pomočjo pregleda in analize strokovne in znanstvene literature 
predstaviti glavne značilnosti temeljne življenjske aktivnosti prehranjevanja in pitja ob 
koncu življenja z etičnega vidika. S pomočjo polstrukturiranih intervjujev smo ugotavljali, 
s kakšnimi težavami se srečujejo pri prehranjevanju in pitju zdravstveni delavci pri delu z 
bolniki, in predstavili stiske in dileme zdravstvenih delavcev pri izvajanju paliativne oskrbe, 
posebej pri izvajanju hranjenja in pitja. Metode: Za predstavitev teoretičnih osnov in opis 
raziskovalnega problema smo uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom domače in 
tuje literature ter dosedanjih raziskav na tem področju. V empiričnem delu je uporabljena 
metoda polstrukturiranega intervjuja, ki je potekal po 9 kategorijah. V raziskavi je 
sodelovalo 15 zdravstvenih delavcev, ki izvajajo paliativno zdravstveno oskrbo na vseh treh 
ravneh zdravstvenega varstva (za analizo teh različnih virov istega problema smo uporabili 
tehniko triangulacije). Besedila intervjujev smo analizirali z odprtim kodiranjem. Rezultati: 
Večina intervjuvancev smatra življenje kot proces, ki se zaključi s smrtjo in pomeni konec 
življenja. Umiranje je eden najtežjih trenutkov, najtežji del v poklicu medicinske sestre in 
naj bi bilo dostojno in mirno ter brez bolečin. Zmanjšan vnos hrane in šibkost bolnikov so 
naravni znaki odhoda, s hrano poskusimo, dokler ima smisel, na koncu nadomeščamo samo 
tekočino, vse drugo je podaljševanje trpljenja, kar ni smiselno in ni kakovostno. 
Intervjuvanci so mnenja, da so poslušanje, upoštevanje mnenj, želja, vrednot, hidracija, 
lajšanje bolečin in kontrola dihanja najpomembnejše stvari. Bolnik potrebuje maksimalno 
kakovostno obravnavo, pomanjkanje časa ter osebja tega ne sme ovirati. Večina 
intervjuvanih zdravstvenih delavcev se najlažje pogovori s sodelavci, saj so si najbližje in so 
v isti situaciji, lahko se pogovorijo tudi z nadrejenimi. Nekateri pogrešajo strokovne 
pogovore, supervizije, izobraževanja, ki bi jim koristila, drugi se samoiniciativno pogovorijo 
s psihologom, psihiatrom. Zavedajo se, da je treba probleme predelati sproti, komunikacija 
mora biti prilagojena glede na situacijo. Včasih nekateri svojci sploh ne vedo, v kakšnem 
stanju je bolnik, drugi sodelujejo in imajo strategijo ob poslabšanju. Razprava in zaključek: 
Večini intervjuvancev soočanje z umirajočimi predstavlja psihično obremenitev, nekateri 
poiščejo strokovno pomoč, drugi ne. Za delo z umirajočimi so potrebna posebna znanja s 
področja paliativne zdravstvene nege, etike in komunikacije. Z osvajanjem teh novih znanj 
postaja delo z umirajočimi in z njihovimi svojci lažje in manj stresno, sodelovanje med 
različnimi ravnmi zdravstvenega varstva pa poteka enostavneje. Z uvajanjem supervizije v 
klinično okolje bi se zdravstveno osebje lažje soočalo z dilemami, ki nastajajo pri njihovem 
delu, z dejansko uvedbo strokovnih kompetenc in standardov zdravstvene nege tudi na tem 
področju pa bi lažje delovali. Z raziskavo smo pridobili vpogled, s kakšnimi težavami se 
soočajo zdravstveni delavci pri delu z umirajočimi bolniki. Področje paliativne oskrbe 
ponuja še veliko možnosti in priložnosti za izboljšave, razvoj in raziskovanje ob prisotnem 
sodelovanju in medsebojnem podpiranju vseh sodelujočih, ki delujejo na tem področju.  
 
Ključne besede: etična odgovornost, etični vidik prehranjevanja in pitja, paliativna oskrba, 





Introduction: Death is the most certain fact in life. Dying used to be a life event – our 
ancestors were dying at home, of natural causes. Today, dying and death have moved into 
health institutions. Dying is not an event, but an existential phenomenon. The human beings 
are both beings-to-themselves and beings-towards-death. As part of their profession, health 
professionals often face dying and death of their patients. Purpose: The purpose of the 
master’s thesis is to explore the main characteristics of the basic life activity of eating and 
drinking at the end of life from an ethical point of view by examining and analysing 
specialized and scientific literature. Using semi-structured interviews, we discussed eating 
and drinking problems encountered by health professionals when working with patients, as 
well as distress and dilemmas faced by health professionals when providing palliative care, 
especially feeding and drinking. Methods: As far as it concerns the theoretical basis and 
description of the research problem, we used the descriptive method, examining Slovenian 
and foreign literature and previous research in this field. In the empirical part, we used the 
method of a semi-structured interview divided into 9 categories. The research involved 15 
health professionals that provide palliative care at all three levels of healthcare (we analysed 
these different sources of the same problem using triangulation). The interview texts were 
analysed using open coding. Results: Most interviewees see life as a process that ends with 
death. Dying is one of the most difficult moments, the hardest part of nursing profession; it 
should be decent, calm and painless. Reduced food intake and weakness are natural signs of 
departure. We try to feed patients as long as it makes sense. At the end, we only replace 
fluids – everything else is an unreasonable and non-quality extension of suffering. The 
interviewees believe that listening, taking into account patient’s opinions, desires and values, 
hydration, pain relief and breathing control are most important. Patients need treatment of 
maximum quality, despite the lack of time and staff. The majority of interviewed health 
professionals are most likely to talk to their co-workers because they are closest to them and 
in the same situation, while they can also talk to their superiors. Some of them miss 
professional conversations, supervision and useful training, while others talk to a 
psychologist or psychiatrist on their own initiative. They understand that any problem should 
be tackled promptly and that communication should be adjusted to a particular situation. 
Some relatives are not even aware of patient’s condition, while others cooperate and have a 
strategy in case of a deterioration. Discussion and conclusion: When faced with dying 
patients, most interviewees take on a psychological burden; some of them seek professional 
help and some of them do not. Working with dying patients requires a special set of skills at 
palliative nursing care, ethics, and communication. After acquiring these new skills, working 
with dying people and their relatives becomes easier and less stressful, while cooperation 
between different levels of healthcare becomes smoother. By introducing supervision into a 
clinical environment, health professionals would find it easier to face work dilemmas, while 
the actual introduction of professional competencies and healthcare standards in this field 
would facilitate their work. The research gave us insight into the problems encountered by 
health professionals when working with dying patients. The field of palliative care offers 
many possibilities and opportunities for improvements, development and research in the 
presence of cooperation and mutual support of all those working in this field.  
Keywords: ethical responsibility, ethical aspect of eating and drinking, palliative care, 
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1 UVOD   
 
Pravica do življenja je temeljna pravica vsakega človeškega bitja. Kakšna je vloga 
dostojanstva pri bolniku v terminalnem stadiju življenja, ko se medicina odloča o 
nadaljevanju zdravljenja, o opustitvi ali o odtegnitvi zdravljenja, ki lahko smrt pospeši 
(Petkovšek, 2016)? 
Medicinska sestra je odgovorna za moralno oziroma etično izvajanje zdravstvene nege, torej 
za izvajanje nege po vesti in etičnih normah, ki so vzpostavljene v državi (Černoga, Bohinc, 
2009). Tudi bolnik ima dolžnost, da s svojimi odločitvami kaže na to, da je življenje vredno 
tudi v svojem terminalnem stadiju. To je mogoče, ker je dostojanstvo neizbrisno vtisnjeno v 
bistvo človeškega življenja. Paliativna medicina je medicina, ki stoji na nasprotnem bregu 
hotene smrti, evtanazije. Tudi razmere, ko človek izgubi avtonomijo, fizično in psihično 
podobo, potrjujejo, da je človek najgloblje v sebi moralni subjekt in zato nosilec 
dostojanstva, ki je neuničljivo in zaradi katerega je vsak posameznik edinstven in zato brez 
cene (Petkovšek, 2016). 
Razširjeno je prepričanje, da je moralno in celo priporočljivo vsako vzdrževanje življenja s 
kakršnimkoli načinom hranjenja in hidracije. To dvoje ne predstavlja posebnega 
medicinskega ukrepa, ki potrebuje lastno indikacijo, ampak je nujno sestavni del osnovne 
zdravstvene nege, ki smo jo dolžni nuditi vsakemu bolniku v vsakem trenutku poteka bolezni 
vse do konca. Prenehanje umetnega hranjenja se po tem gledanju obravnava kot usmrtitev, 
ker bolnik, drugače kot pri prekinitvi umetnega predihavanja, ne umre zaradi svoje bolezni, 
ampak zaradi pomanjkanja hranil in tekočine, torej zaradi stradanja in dehidracije. Pravno 
mora biti zato opustitev hranjenja pod temi predpostavkami kvalificirana kot uboj z 
opustitvijo, pri katerem je smrt namerna in hote povzročena (Eibagh, 2000, cit. po 
Schockenhoff, 2013). 
Umiranje zato ni dogodek, temveč eksistencialni fenomen. Človeška bit je kot bit-do-sebe 
obenem tudi bit-k-smrti (Štrancar, 2014). Šele v odnosu z drugo osebo oživimo kot bitja, 
sicer smo le kompleksi stvari, dejstva, deli sveta. Bitje pa zame pomeni individuum, ki ima 
odnos do lastne in tuje biti in prav tako do lastne in tuje ne-biti. Ne-bit ni le smrt, uničenje, 
negacija bitja, temveč tudi vse, kar individuuma reducira nazaj na stvari, na opisljiva dejstva, 
na brezodnosnost (Ule, 1998). 
2 
 
V vsakdanjem stiku z umiranjem, s trpljenjem in s smrtjo nam Levinas ponuja drugačen 
pogled na človeškost človeka. Ponuja nam ogledalo v obličju Drugega (Štrancar, 2014). 
Obličje Drugega nas kliče k odgovornosti in nas postavi v radikalno pozicijo asimetričnosti. 
Jaz sem namreč vedno bolj odgovoren od Drugega in zanj prevzemam odgovornost »pa 
čeprav bi me stalo življenja. […] Sam vse prenašam. […]. Ne zaradi takšne ali drugačne 
svoje dejanske krivde ali zaradi napak, ki bi jih storili, marveč ker sem odgovoren z vso 
odgovornostjo, ki je odgovorna za vse druge in za vse, kar zadeva druge, celo za njihovo 
lastno odgovornost. Sam imam vedno večjo odgovornost kot vsi drugi« (Levinas, 1998).  
Človek ni absoluten gospodar svojega življenja, toliko manj življenja drugih ljudi. Življenje 
sprejema kot dar, kot nekaj svetega. Sprejemanje življenja kot daru pa vsebuje tudi zahtevo, 
da prevzame odgovornost za svoje lastno življenje, za življenje drugih ljudi in življenje 
nasploh (Globokar, 2004). Dar se vrača z darom. Vsak dar vsebuje nekaj sebstva, nekaj 
tistega »sebe«, »darovalčevega sebe«, ki ga poseduje, bolje vsebuje vsakdo (Mauss, 1996). 
Hrana kot dar združuje člane (neke skupnosti) in vzpodbuja k njihovi vzajemni participaciji. 
Njena naklonjenost in zavezanost družinskim članom predstavlja izražanje geste 
hvaležnosti: hrana kot recipročno darilo, ki ji je bilo dano – poudarjeno, da ga vrne (Kotnik, 
2001). Vnos hrane in pijače je v fazi umiranja močno okrnjen,  ker odpovedujejo centri za 
žejo, lakoto in sitost. Svojci pogosto prav prek hranjenja izražajo svoja čustva naklonjenosti. 
Komunikacijo med bolnikom in njimi je treba spodbujati, če je možna, vendar je treba 
svojcem povedati, naj bolnika ne hranijo na silo. Raje naj ga povprašajo, ali potrebuje hrano 
ali  pijačo, in naj ustrežejo njegovi želji (Benedik, 2011). 
Medicinske sestre na vseh specialnostih so v edinstvenem položaju, da pozitivno prispevajo 
k reševanju številnih neizpolnjenih potreb, ki jih imajo bolniki in njihove družine ob koncu 
življenja. V zadnjih treh desetletjih je bilo veliko pozitivnih dogodkov, ki so posledica 
globalnega pojava strokovnih služb paliativne oskrbe. Te storitve so dvignile prepoznavnost 
najboljših praks oskrbe ob koncu življenja in dale udobje in dostojanstvo mnogim ljudem 
(Phillips, 2014).  
Trenutna literatura poroča, da so medicinske sestre članice tima zdravstvene nege, ki imajo 
največ stika z bolnikom, ki se sooča z neozdravljivo boleznijo. Multidisciplinarni pristop 
paliativne oskrbe pomeni, da hospic in paliativna nega od medicinske sestre zahtevata 
dosledno teoretično osnovo, ki pojasni njeno vlogo pri razvoju terapevtskega odnosa z 
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bolniki. Medicinske sestre imajo »privilegirane« izkušnje, ki lahko vodijo do eksistencialne 
rasti in zadovoljstva pri delu (Dobrina et al., 2014). 
 
1. 1 O pojmu etične odgovornosti 
Slovar slovenskega knjižnega jezika odgovornost definira kot »dolžnost sprejeti sankcije, 
dati opravičilo«, kot »lastnost, značilnost človeka, ki si prizadeva zadovoljevati norme, 
izpolnjevati zahteve, dolžnosti«, kot »nalogo ali obveznost«, kot »odnos, pri katerem mora 
kdo dajati pojasnilo, utemeljitev za svoje delo, ravnanje« ali kot »lastnost, značilnost tega, 
kar zaradi pomembnosti, posledic, zahteva veliko znanje, skrbnost« (Bajec et al., 2000). 
Angleška beseda »responsibility«, ki ima latinski koren, je sestavljena iz dveh besed: 
»response« – odziv in »ability« –  zmožnost. Torej je odgovornost zmožnost odziva na nekaj. 
Če prevzamemo odgovornost, se odzovemo in takrat v resnici dobimo moč, da neko stvar 
spremenimo. Kako pa se kaže odgovornost v vsakdanjem življenju, kaj to je? Odgovornost 
je sprejemanje vseh posledic svojih odločitev. Prave odločitve so tiste situacije, za katere 
smo sprejeli odgovornost in smo svoje delo odpravili do konca (Rebolj, 2012).  
»Odgovornost je že obveznost, ali je človek res človek, če odgovarja samo zase, ne pa tudi 
za druge. Odgovornost je tista, ki oblikuje subjekt, ki oblikuje iz človeka osebo – torej bitje, 
ki ni več nedolžno. Odgovornost je odgovornost za drugega, odgovornost za to, kar ni moja 
stvar ali se me ne tiče. Točneje, se me s pogledom dotika, se me tiče. Tej odgovornosti se 
približam preko obličja« (Levinas, 1998). 
»Obličje Drugega nas kliče k odgovornosti in nas postavi v radikalno pozicijo asimetričnosti. 
Jaz sem vedno bolj odgovoren od Drugega in zanj prevzemam odgovornost, čeprav bi me 
stalo življenja. Sam vse prenašam. Ne zaradi takšne ali drugačne moje dejanske krivde ali 
zaradi napak, ki bi jih storili, marveč ker sem odgovoren z vso odgovornostjo, ki je 
odgovorna za vse druge in za vse, kar zadeva druge, celo za njihovo lastno odgovornost. 
Sam imam vedno večjo odgovornost kot vsi drugi« (Levinas, 1998). Etična odgovornost se 
v glavnem nanaša na pripravljenost z občutkom nuditi skrb, zavedajoč se odnosa med seboj 
in stranko, in na spoštovanje drugih ljudi. Včasih se moramo odločiti hitro in nimamo časa, 
da bi o problemu razmišljali mirno in logično. Nekatere situacije zahtevajo takojšnje 
ukrepanje, da bolnik ne bi trpel še bolj. V takih okoliščinah se večina medicinskih sester bolj 
zanaša na svoje »instinkte« kot pa na druga vodila ali doktrine. To velja v primerih, ko svoje 
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dejanje utemeljijo s spoznanjem resnosti določene situacije ali možnih posledic (Tschudin, 
2004). 
Etična odgovornost je zajeta v oblikovanem poklicnem kodeksu, nacionalni zakonodaji ter 
deklaraciji Svetovne zdravstvene organizacije. Bistvo te odgovornosti je predvsem 
humanost, pravičnost – priznavanje enakih pravic vsakega človeka do zdravja, v zadnjem 
času vse bolj občutek do skupnosti – upoštevanje interesov narodnega zdravja (Koban, 
1997). 
Delo medicinske sestre ima močan vpliv na zdravje in življenje ljudi. S tem prevzema veliko 
odgovornost, ki je ni mogoče opredeliti samo z zakoni in s predpisi, pomembna je etična 
drža posameznika, ki izhaja iz njegovih moralnih vrednot (Železnik, 2010). Moramo 
prepoznati svoje vrednote in prepričanja ter se ravnati po njih. Če želimo živeti v skladu z 
lastno zavestjo in biti in ostati osebe z integriteto, moramo znati gledati na življenje ter 
poznati svoje cilje v njem, vedeti, kaj nas žene in potiska (Tschudin, 2004). 
 
1. 2 Etična odgovornost do življenja 
 
Sodobna bioetika pa temelji na spoštovanju nedotakljivosti in svetosti človeškega življenja. 
Človek ni absoluten gospodar svojega življenja, toliko manj življenja drugih ljudi. Življenje 
sprejema kot dar, kot nekaj svetega. Sprejemanje življenja kot daru pa vsebuje tudi zahtevo, 
da prevzame odgovornost za svoje lastno življenje, za življenje drugih ljudi in življenje 
nasploh. Že sama beseda odgovornost nakazuje, da posameznik daje za svoja dejanja 
odgovor nekomu (Nekomu), da ne sme svojih dejanj izvrševati poljubno. Bioetika 
nedotakljivosti življenja dosledno zagotavlja enakopravnost vseh ljudi in se upira skušnjavi, 
da bi privilegirali močnejše, koristnejše, vplivnejše, bogatejše. Življenje je temeljna 
vrednota, je osnova vseh vrednot, interesov, potreb in pravic. Biblično sporočilo je, da je 
človek ustvarjen po »Božji podobi«. Na tem dejstvu temeljita »svetost in nedotakljivost« 
vsakega človeškega življenja, ki prepovedujeta, da bi lahko človekovo življenje podredili 
različnim interesom (Globokar, 2004). »Ne ubijaj!« je prva beseda obličja. In to je ukaz. 
Obličje drugega je istočasno golo, je ubožec, za katerega lahko vse storim in za katerega sem 
dolžan vse storiti. Vseeno je, kdo sem, toda kot »prva oseba« sem tisti, ki se je znašel pri 
samem izviru odgovora na klic ubogega« (Levinas, 1998).      
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Razvoj sodobne znanosti je nesluteno razširil možnosti človekovega delovanja tudi na njem 
samem. Danes lahko človek podaljšuje svoje življenje, ima možnosti preučevanja začetkov 
tega življenja in lahko celo spreminja osnovne kode, po katerih naj bi sam določal smer 
svojega razvoja, se pravi, lahko se loti kombiniranja genskih zasnov (Juhant, 2004). 
»Govorimo o medikalizaciji smrti. A mnogokrat to pomeni, da smo umirajočemu ugrabili 
možnost za dobro smrt – slovo v miru, potem ko človek uredi svoje zadnje reči, poravna 
račune in se poslovi od svojcev in prijateljev« (Trontelj, 2013).  
Usmrtitev bolnika, ki ne izhaja iz naravnega procesa umiranja, je uboj, ki ni v skladu s 
pravico do življenja. Dejavnik umiranja tu ni naravni potek, ampak določen subjekt. Naravni 
potek umiranja pa moramo razumeti kot dokončevanje življenja, in ne kot nasprotovanje 
življenju. Avtonomija, na katero se sklicujejo zagovorniki hotene smrti (npr. evtanazija), ni 
nekaj nedoločenega, kar lahko uporabimo povsem svobodno in samovoljno, ampak mora 
biti usklajena s pravico do življenja, ki jo ima bolnik in vsak posamičen član človeške 
skupnosti (Petkovšek, 2016). Nedotakljivost človeškega življenja temelji na uvidu, da 
imamo opravka s človekom ne glede na soglasje, ki o tem, kdo je človek, vlada v družbi. Za 
družbo pa se stalno postavlja vprašanje vrednot, ki jih mora zagotavljati, da bi iz njih lahko 
živela (Juhant, 2004). 
 
1. 3 Etična odgovornost bolnika do svojega osebnostnega 
dostojanstva 
  
Človekovo dostojanstvo je v središču ustavnega reda Republike Slovenije. Njegov etični in 
ustavnopravni pomen izhaja že iz Temeljne ustavne listine, ki ni samo ustavnopravni temelj 
slovenske državnosti, temveč so v njej začrtana načela, ki izražajo temeljno (ustavno) pravno 
kakovost nove samostojne in neodvisne države. Človekovo dostojanstvo je temeljna 
vrednota, ki prežema ves pravni red in ima zato tudi objektivni pomen pri delovanju oblasti 
tako v konkretnih postopkih kot tudi pri sprejemanju predpisov (Ustava Republike Slovenije, 
2017). 
Ideja o človekovem dostojanstvu je temelj sodobne civilizacije in opredeljuje človeka v 
njegovi enkratnosti in nenadomestljivosti. Za izhodišče jo jemljejo temeljni civilizacijski 
dokumenti, kakršna je Splošna deklaracija o človekovih pravicah (1948), ki v preambuli 
govori o »prirojenem človeškem dostojanstvu vseh članov človeške družbe«, v 1. členu pa 
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pravi: »Vsi ljudje se rodijo svobodni in imajo enako dostojanstvo in enake pravice.« Na njej 
temeljijo mnoge državne ustave, npr. nemška: »Dostojanstvo človekovega bitja je sveto.« Iz 
nje izhajajo tudi zdravstveni dokumenti, kakor je npr. Oviedska konvencija o varstvu 
človekovih pravic in dostojanstva človeškega bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine 
(1997): »Pogodbenice te konvencije varujejo dostojanstvo in identiteto vseh človeških bitij 
in vsakomur brez razlikovanja jamčijo spoštovanje njegove duševne in telesne 
nedotakljivosti« (Petkovšek, 2016). 
Dostojanstvo je lastnost, zaradi katere človeka ni mogoče uporabiti kot sredstva. Jedro te 
lastnosti je moralnost oz. človečnost – zmožnost, da človek avtonomno uresničuje 
univerzalne zakone, ki jih je sam postavil in sprejel (Kant, 1998). Dostojanstvo osebe ni 
nekaj, kar je lastno vsakemu človeku, ampak je odvisno od tega, ali neko življenje izpolnjuje 
določena merila. Ta so naslednja: razumnost, samozavest, zavedanje, sposobnost čutenja, 
sposobnost načrtovanja prihodnosti. Kdor nima teh sposobnosti, tudi nima dostojanstva 
človeške osebe. Nimajo jih niti novorojeni otroci niti težko prizadeti, pa tudi ne bolni v 
zadnjem stadiju bolezni (Globokar, 2004). 
V tem je bistvo etike: tudi bolnik ima dolžnost, da s svojimi odločitvami kaže na to, da je 
življenje vredno življenja tudi v svojem terminalnem stadiju. To je mogoče, ker je 
dostojanstvo neizbrisno vtisnjeno v bistvo človeškega življenja. Paliativna medicina je 
medicina, ki stoji na nasprotnem bregu hotene smrti, evtanazije. Tudi v razmerah, ko človek 
izgubi avtonomijo, fizično in psihično podobo, potrjuje, da je človek najgloblje v sebi 
moralni subjekt in zato nosilec dostojanstva, ki je neuničljivo, in zaradi katerega je vsak 
posameznik edinstven in zato brez cene (Petkovšek, 2016). 
Chochinov in sodelavci (2002, cit. po Mimič et al., 2013) so na osnovi intervjujev z bolniki 
v terminalni fazi bolezni poskušali zaobjeti, kaj zanje pomeni dostojanstvo. Na podlagi 
odgovorov so izdelali model, ki prikazuje, da lahko dejavnike, ki vplivajo na občutenje 
dostojanstva, razdelimo v tri velike kategorije: z boleznijo povezane skrbi (to so dejavniki, 
ki jih povzroča bolezen ali so z njo v povezavi); medosebni vidiki dostojanstva in ohranjanje 
dostojanstva (Mimič et al., 2013). 
Občutek, da življenje nima več pomena ali namena in občutek bremena za druge, ti dve 
trditvi sta najbolj potrdili zaskrbljenost bolnikov glede dostojanstva (Chochinov, 2006). 
Bolnikovo dojemanje lastnega resničnega dostojanstva je lahko zakrito zaradi številnih 
vprašanj, vključno z depresijo, brezupnostjo in občutkom, da je breme za druge. Vloga 
paliativne oskrbe je zdravljenje in podpiranje bolnikov v vseh izzivih, ki zasenčijo njihovo 
resnično dostojanstvo ali zmanjšujejo njihovo pripisano dostojanstvo. Spoznavanje 
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človeškega dostojanstva povezuje zdravstvene delavce s svojimi bolniki. Priznanje in odziv 
na dostojanstvo osebe je temelj paliativne oskrbe in človekovih pravic (Brennan, 2014). 
Kljub temu da je umrljiv in končen, je človek v odnosu do neskončnosti – nahaja se namreč 
pod neskončno zahtevo odgovornosti. V tem je tudi njegovo absolutno dostojanstvo (Klun, 
2006). 
Oseba ne more nikoli biti le abstraktna ideja in tudi samo ideal ne, ampak vedno udejanjanje 
človeškosti v svetu in družbi. Življenjska drža, ki narekuje dejanje, bo vedno znova zahtevala 
ponovno opredelitev Osebe. Vsaka uresničitev Osebe bo vedno le časovno pogojena, zato 
bo vsaka generacija morala na novo opredeliti in izbojevati spoštovanje do Osebe (Mounier, 
1999). Dostojanstvo človeku podobnega Boga oz. svetosti življenja je tisto, ki v strukturi 
svetovnega etosa legitimira dostojanstvo sleherne bivanjske forme; v prvi vrsti tiste, v kateri 
svetost življenjske ali božje alteritete pride do zavesti same sebe. To pa ne pomeni, da je 
človek postavljen nad bivajoče; je pa v svoji ekscentričnosti postavljen pred njega. Iz te pred-
postavljenosti edino on lahko oblikuje svetovni etos ali svetovno zlo; to je njegov edini 
privilegij in prekletstvo hkrati. Zato je človekova in samo človekova odgovornost absolutna, 
kajti v njem in samo v njem kot svobodnem bitju je na kocko postavljena usoda življenja 
(Ošlaj, 2011). Če želimo ohranjati človekovo dostojanstvo, kar je tudi temeljna naloga 
zdravstvene nege v medsebojnem odnosu, je treba redno in sistematično ugotavljati počutje 
bolnikov v zdravstveni ustanovi (Matiti, 1999, cit. po Šmitek, 2006). Dostojanstvo je 
bolnikova potreba in hkrati tudi pravica, zato ga moramo spoštovati. Ohranjanje dostojanstva 
bolnikov varuje in ohranja dostojanstvo medicinskih sester. Za medicinsko sestro je 
spoštovanje bolnikovega dostojanstva moralni imperativ (zapoved), ki ga vsebuje tudi 
Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije (1994; 2005, cit. po 
Šmitek, 2006). 
 
1. 4 Etična odgovornost zdravstvenega osebja za življenje in 
dostojanstvo bolnika 
  
Pravica do življenja je temeljna pravica vsakega človeškega bitja. Izhaja iz osnovnega 
etičnega načela pravičnosti, ki pravi: vsakemu svoje – »suum cuique«. Kakšna je vloga 
dostojanstva pri bolniku v terminalnem stadiju življenja, ko se medicina odloča o 
nadaljevanju zdravljenja, o opustitvi ali o odtegnitvi zdravljenja, ki lahko smrt pospeši? 
Zgodi pa se lahko tudi to, da bolnik v imenu dostojanstva sam zaprosi za pomoč pri predčasni 
smrti (Petkovšek, 2016). 
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Vsakdo, ki se danes ukvarja s konceptom človeškega dostojanstva kot etičnim in pravnim 
principom, se sooča s paradoksom. Na eni strani raziskovalci, ki raziskujejo človeško 
dostojanstvo, kot ga je navdihnila krščanska tradicija, ugotavljajo, da dostojanstvo leži v 
nedotakljivosti človeškega življenja – tudi lastnega – na drugi strani pa zagovornikom 
evtanazije fraza »umreti z dostojanstvom« služi kot glavni argument. Ta pristop zagovarja, 
da je končati življenje v bolečini in trpljenju v nasprotju s principom človekovega 
dostojanstva (Rothhaar, 2010, cit. po Mimič et al., 2013). Coulehan (2007, cit. po Mimič et 
al., 2013) razlaga, da za filozofsko osnovo gibanjem, ki se borijo za pravico do 
dostojanstvene smrti in zagovarjajo samomor z zdravniško pomočjo ter evtanazijo, kot 
osnova služi ideja o svobodni izbiri. Slednja je zelo blizu zahodni družbi in njenemu 
poudarjanju svoboščin, pravic in avtonomije. Iz te perspektive se zdita samomor z 
zdravniško pomočjo in evtanazija razumna, celo neizogibna podaljška sprejetih pravic in 
svoboščin (Mimič et al., 2013).  
 
Drugi pa odgovarjajo, da pozna danes medicina mnoge oblike lajšanja bolečine in trpljenja, 
zato je zatekanje k asistiranemu samomoru in aktivni evtanaziji odklon od medicine. Prav 
hranjenje bolnika do smrti lahko pomeni poudarjanje njegovega dostojanstva. Odklonitev 
hrane, kot bomo videli, lahko pomeni tudi pasivno evtanazijo, do katere ima bolnik – za 
večino poznavalcev medicinske etike – tudi pravico. Zdravnik mora s svojim najboljšim  
znanjem in z vso osebno odgovornostjo oceniti verjetni nadaljnji potek bolezni in se odločiti 
za ukrepe, ki so v bolnikovo največjo korist. To je lahko tudi opustitev ali prenehanje 
aktivnega zdravljenja brez privolitve bolnika (Trontelj, 2003). Nekateri najtežji etični 
problemi, s katerimi se srečujejo zdravniki, se nanašajo na zadrževanje ali odvzem 
zdravljenja. Odločitve morajo voditi splošna načela spoštovanja avtonomije (obveščena 
privolitev), koristnosti in najboljšega interesa. Medicinske sestre bi morale delovati kot 
zagovornik bolnikov in narediti najboljše za bolnike – podpiranje bolnikovih prednosti za 
zdravljenje je bistveno za etično vedenje. Ker večina odraslih bolnikov ohrani sposobnost 
odločanja, jih je treba vključiti v razprave o njihovi oskrbi. Odločanje o dajanju umetne 
prehrane ali hidratacije je zapleteno, odvisno od utemeljitve zagotavljanja ali zadržanja 
takšnega zdravljenja (Holmes, 2010). 
Pomembna vidika sta dolžina in kakovost medicinsko podaljšanega življenja. Kako torej v 
takšnem spletu dejavnikov na odločanje o zdravljenju v terminalnem stadiju življenja 
bolnika vpliva ideja o »človekovem dostojanstvu«? In če trpeči bolnik v želji po dostojni 
smrti izrazi željo po predčasni smrti, ali dostojanstvo bolnika zdravnika zavezuje, da prošnji 
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ugodi ali da jo zavrne? Kakšna je vloga avtonomije, zaradi katere danes mnogi zagovarjajo 
pravico do »hotene smrti«, zavrnitve zdravljenja (pasivna evtanazija, evtanazija, samomor z 
zdravnikovo pomočjo)? Kljub vsemu avtonomije nikakor ne smemo ločiti od načela 
dobrodelnosti: biti mora v službi dobrodelnosti, ne škodovanja. Temu načelu se mora 
podrediti bolnik pri odločanju o samem sebi oziroma nadomestni skrbnik, ki v primeru 
nezmožnosti bolnika odloča namesto njega. Odločitev o zdravljenju se giblje med možnostjo 
vztrajnega podaljševanja življenja, ki ga omogoča sodobna medicinska tehnologija, in 
možnostjo predčasne smrti, ki pospeši naraven potek umiranja in velja za evtanazijo 
(pasivna, aktivna) ali za samomor z medicinsko pomočjo. Prva možnost pomeni »preveč« 
in ni (nujno) v korist bolnika, zato njeno ravnanje ni dobro in ni etično utemeljeno 
(Petkovšek, 2016). 
 
O evtanaziji govorimo kot o »dobri smrti«, ki je lahko pasivna, pomeni prekinitev 
zdravljenja, ali aktivna, ki prinaša neizbežno takojšnjo smrt. Skoraj ni sporno, da se, ko ni 
rešitve za bolnika in ni moč pričakovati uspehov zdravljenja, ko ni več nobenih možnosti, ki 
bi jih medicina ponujala, življenje konča. Črta med obema je izjemno tanka in ne kaže na to, 
da je kdo včasih zaradi prevelike doze zdravil, ki zmanjšajo bolečine umirajočim, ne 
prestopi. V dobri veri, zaradi pomoči ali … Nedvomno pa je tudi res, da mora biti prehod iz 
življenja v smrt danes vreden človeka, njegovega spoštovanja in lajšanja bolečin, torej 
celostna skrb za umirajočega je tista, ki mora prinesti prihodnost (Nussdorfer, 2015). 
Usmrtitev bolnika, ki ne izhaja iz naravnega procesa umiranja, je uboj, ki ni v skladu s 
pravico do življenja. Dejavnik umiranja tu ni naravni potek, ampak določen subjekt. Naravni 
potek umiranja pa moramo razumeti kot dokončevanje življenja, in ne kot nasprotovanje 
življenju (Petkovšek, 2016). Odtegovanje življenjsko pomembnih posegov, splošno znano 
kot »dovoljenje za umiranje«, se razlikuje od »neutemeljenega ubijanja« z veljavno 
odobritvijo, ki jo bolnik poda zdravniku, da se odpove zdravljenju. Etične smernice, izjave 
o strokovni politiki in sodni postopki združujejo priznavanje in zaščito pravic bolnikov, da 
zavrnejo neželeno zdravljenje, in sicer ne glede na vrsto zdravljenja, naravo ali obseg bolezni 
ali razlog za zavrnitev – vključno z željo bolnika – da pospeši ali povzroči svojo smrt 
(Schwarz, 2007). 
Medicina nikakor ne more delovati proti življenju; njena naloga je zdravje obnavljati v 
primeru ozdravljivosti in lajšati bolečine v primeru neozdravljivosti. Paliativna, blažilna 
medicina se zaveda »globalnosti trpljenja« (»total pain«) v terminalnem stadiju življenja, 
zato paliativna medicina k bolniku pristopa drugače in širše: omogoči mu stike z okolico in 
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iskanje odgovorov na življenjska, eksistencialna in duhovna vprašanja (Petkovšek, 2016). 
Paliativna oskrba je pristop, ki izboljšuje kakovost življenja posameznika in njegovih 
svojcev, ki se soočajo z življenjsko ogrožajočimi boleznimi. Ta pristop poudarja zgodnjo 
diagnozo, lajšanje bolečin, zdravljenje drugih bolezni, ki so povezane s terminalno boleznijo, 
zadovoljevanje psiholoških, psihosocialnih in duhovnih potreb na smrt bolnega in svojcev 
(Birsa, 2014). Načela paliativne oskrbe spoštujejo življenje in sprejemajo umiranje kot 
naravno dogajanje, zato ta oskrba s svojimi posegi smrti ne zavlačuje niti je ne pospešuje. 
Njen glavni namen je vzdrževati optimalno kakovost življenja z upoštevanjem vseh 
bolnikovih potreb ter pomagati svojcem med boleznijo in v času žalovanja (Žagar, 2014). 
 
Medicina ob spoznanju meja svoje terapevtske učinkovitosti ostaja zavezana dostojanstvu 
bolnika. Ne glede na to, da umiranje bolnika fizično in psihološko »spodjeda«, bolnik kot 
moralni subjekt ohranja svoje dostojanstvo, ki je brezpogojno in neodvisno od eksistenčnih 
pogojev, od zdravja, od trpljenja, od morale ali prepričanj bolnika. Dostojanstvo nima cene; 
zato nikoli ni mogoče reči: »Ni vredno.« Nasprotno, dostojanstvo je izziv za medicino, da 
vse do zadnjega stoji ob bolniku – če ne terapevtsko učinkovito, pa spremljevalno blažilno. 
Brez ideje dostojanstva bi človek svoje življenje dojemal malodušno, defetistično, kot nekaj, 
za kar se ni vredno truditi, ker v sebi ne nosi nekega višjega smisla (Petkovšek, 2016). 
 
Jaz – Ti, tisto temeljno besedo, ki vzpostavlja »svet odnosa«. Človek je človeški šele v 
»dogodku srečanja«, v »medsebojnosti«, v »dialogu«; to človečnost Buber potem tudi 
izrecno istoveti s človekovo osebnostjo. Jaz temeljne besede Jaz – Ti se razodeva kot oseba 
… Oseba se razkrije, ko stopi v odnos z drugimi osebami (Nosbüsch, 1998).  Človek postaja 
Jaz ob Tiju. Sonavzoče se pojavi in izgine, odnosni dogodki se zgoščajo in razgubljajo in 
izmenično se jasni in z vsakim bolj raste zavest stalnega partnerja: zavest Jaza (Buber, 1999). 
Šele v odnosu z drugo osebo oživimo kot bitja, sicer smo le kompleksi stvari, dejstva, deli 
sveta. Bitje pa mi pomeni individua, ki ima odnos do lastne in tuje biti in prav tako do lastne 
in tuje ne-biti (Ule, 1998). Poklicanost osebe pomeni, da človek odkrije mesto in naloge, ki 
jih ima v univerzalnem občestvu. Oseba je tudi utelešena, zato se ne more nikdar odmakniti 
od služenja snovnosti; če ji hoče ubežati, se s tem vnaprej obsodi na poraz, smisel snovnosti 
ni v tem, da bi pred njo bežali, temveč da bi jo preobrazili (Mounier, 1999). 
 
Medicinska sestra je prvenstveno odgovorna za moralno oziroma etično izvajanje 
zdravstvene nege, torej za izvajanje nege po vesti in etičnih normah, ki so vzpostavljene v 
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državi (Černoga, Bohinc, 2009). Na prvem mestu smo, kot posamezniki in kot zdravstveno 
osebje, odgovorni zase in za svoja dejanja, svojo vest, prepričanja in vrednote. Temu se ne 
moremo odreči. Tu gre predvsem za etično odgovornost, ki hkrati pojasnjuje tudi ozadje 
strokovne odgovornosti. Ta etična odgovornost je ozadje, ki ga je treba spoštovati, saj govori 
o tem, kako izvajamo zdravstveno nego in kako skrbimo, in celo o tem, zakaj sploh 
opravljamo to delo (Tschudin, 2004). 
Končna odgovornost je, da bi bolniki prišli do sprave. To je mogoče razumeti kot soočanje 
z lastno bivanjsko samoto medicinske sestre in odpira človeško nežnost, ljubezen in željo po 
pomoči bolnikom (Lindstrom, Lindholm, 2003, cit. po Karlsson, Berggren, Kasén et al., 
2015) ter tudi sočutje in razumevanje bolnikov. Dejstvo, da postanejo medicinske sestre 
sočutne in se počutijo odgovorne, je izraz njihove notranje etike. Ontološka etika poskuša 
doseči bistvo etike in se ne ustavi na pravilih, ki delujejo etično (Karlsson, Berggren, Kasén 
et al., 2015). Medicinske sestre, ki osebno srečujejo trpljenje umirajočih, se bodo trudile 
narediti vse dobro, kot je mogoče, skušale bodo prevzeti odgovornost tudi v etično težkih 
razmerah. Etika pomeni odnos, ki je povezan z odgovornostjo za druge. To razmerje se 
začne, ko je medicinska sestra iz oči v oči z bolnikom (Eriksson, 1995, Lindström et al., 
2006, cit. po Karlsson, Berggren, Kasén et al., 2015). 
 
1. 5 Etična odgovornost prehranjevanja in pitja ob koncu življenja 
 
»Jaz sem namreč vedno bolj odgovoren od Drugega in zanj prevzemam odgovornost,  čeprav 
bi me stalo življenja« (Levinas, 1998). Drugi vselej terja od mene odziv, me postavlja v 
razmerje pasivnosti, šibkosti in neizmerne odgovornost, na nek način sem vselej že 
prepozen. Ko odgovorim Drugemu, že zaostajam za njegovo potrebo, saj je drugi vedno pred 
nami. Vedno nas prehiteva. Res je, potrebe drugega so vedno večje od naših zmožnosti. 
Vedno, kadar odgovorim na stisko drugega, sem že prepozen (Grošelj, 2014). Levinas 
nikakor ne izniči človekove subjektivitete, temveč jo s poudarjanjem etične odgovornosti 
poudari. Na nek način jaz obstajam šele takrat, ko odgovarjam za Drugega. Etična 
subjektiviteta je čista odgovornost in kot taka že vnaprej določena od Drugega (Grošelj, 
2014). 
Poslušati drugega ne pomeni samo zaznati njegove bolečine ali stiske, ampak tudi slediti 
njegovemu klicu in sprejemati njegove želje kot moralni velelnik. »Slišati« se v 
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etičnem  odnosu do drugega istoveti z »uslišati« in poslušati pomeni etično sprejemati 
zahteve drugega. Etični odnos odgovornosti do drugega je onkraj posameznih besed. 
Pomemben je sam odnos, ki lahko nastopi tudi v nemočnem in nemem zrenju nebogljenega 
in razkritega obličja (Kovač, 1998).  
Tudi »priskrbovanje« hrane in obleke, nega bolnega telesa je skrb-za. Priskrbovanje pa 
razumemo kot termin za nek eksistencial. »Skrb-za« kot faktična socialna ustanova na 
primer temelji v bitnem ustroju tubiti kot sobiti. Njena faktična nujnost je motivirana s tem, 
da se tubit najprej in večinoma zadržuje v deficientnem modusu skrbi-za. Biti-drug-za-
drugega, drug-zoper-drugega, drug-brez-drugega, drug-mimo-drugega, ne-tikati-se-drug-
drugega so možni načini skrbi-za (Heidegger, 2005). V pristni skrbi za drugega gojimo pravo 
obzirnost, saj mu ne le pustimo, da je drug, temveč tudi drugačen. S tem ohranjamo 
dostojanstvo drugega za razliko od skrbništva, ki je pravzaprav brezobziren način odnosa do 
drugega (Hribar 1995). 
Etika skrbi je pristop v etiki, ki resno jemlje misel, da skrb je (in bi morala biti) osrednja 
razsežnost človekovega življenja. Skrb ni le skrbstveno delo, ampak socialna in moralna 
praksa, v kateri na dober način delujejo posameznik, drugi in materialni, življenjski kontekst 
(Sevenhuisen, 2002, cit. po Jug, 2015). Dodajamo, da vključuje tudi družino, svojce in druge 
bolnike. Etika skrbi upošteva, da so v določeno situacijo vključene tudi ranljive ali šibke 
osebe, ki potrebujejo pomoč in podporo zdravstvenih delavcev (Jug, 2015). Etika skrbi se 
osredotoča na moralne odločitve, ki upoštevajo kontekst medčloveških odnosov. Bolnika 
tako obravnavamo v mreži odnosov s svojimi bližnjimi pa tudi z zdravstvenimi delavci. Vsi 
so del iste skupnosti. Tak vidik se močno loči od stališča, da so človeška bitja sama po sebi 
ločena in da je avtonomija najvišji moralni imperativ. Ker je bolnik vedno vpet v mrežo 
odnosov z bližnjimi, je treba s stališča etike skrbi in tudi paliativne oskrbe, etične odločitve 
sprejemati tudi z ozirom na bolnikove bližnje in njihovo dobrobit ter za te odločitve iskati 
skupna soglasja (Zerwekh, 2006). 
Skrb-za ima z ozirom ne svoje pozitivne moduse dve ekstremni možnosti. Drugemu lahko 
tako rekoč odvzame »skrb« in se v priskrbovanju postavi na njegovo mesto, vskoči namesto 
njega. Skrb-za prevzema namesto drugega to, kar je treba priskrbeti. Druga možnost skrbi-
za je skok pred njega v njegovi eksistencialni bitni zmožnosti, ne zato da bi mu odvzela 
»skrb«, marveč da bi jo pravzaprav kot tako šele vrnila (Heidegger, 2005). 
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Po Heideggerju bi lahko rekli, da paliativna oskrba temelji v fenomenu skrbi. Pomembna 
dimenzija te skrbi (ki je tudi skrb zase) je skrb za drugega, ki je eksistencialna analitika ne 
dojema kot neko naknadno skrb ali kot nekaj, kar je zgolj razumno (da skrbimo za drugega), 
temveč govori o tem, da je skrb za drugega že sestavni del našega bivanja, kar z drugimi 
besedami pomeni, da gre za temeljno razsežnost naše biti. Prav v tem smislu paliativna 
oskrba ni neka naknadna potreba, temveč temeljna poklicanost, kjer se človek prepozna v 
izvrševanju svoje človeškosti v odnosu do drugega (Štrancar, 2014). Stališče, ki ga ima 
Heidegger, pa se v pozitivnem smislu še bolj zaostri pri Levinasu, ki govori o odgovornosti 
za sočloveka in kjer je celotna paliativa utemeljena v odgovornosti za drugega. 
Heideggerjevo skrb in Levinasovo odgovornost smo v eksistencialni misli prepoznali kot 
nekaj, kar nas v odnosu do sočloveka odpira zanj na drugačen način (Štrancar, 2014). 
Pravno mora biti zato opustitev hranjenja pod temi predpostavkami kvalificirana kot uboj z 
opustitvijo, pri katerem je smrt namerna in povzročena hote (Eibagh, 2000, cit. po 
Schockenhoff, 2013). Zdravstveni delavec si pogosto zastavlja vprašanja, kot so, ali bodo 
bolniki umrli od lakote, če je dehidracija boleča, in ali bi zmanjšala trpljenje? Pri odzivanju 
na prehranske potrebe in poizvedbe za umirajočega bolnika in njegovo družino se morajo 
medicinske sestre zavedati, da skrbijo za življenje. Hrana ljudem pomeni različne stvari, 
ampak za vse osebe ima hrane fizični, čustveni in sociološki pomen. Ganzini et al. (2003, 
cit. po Acreman, 2009) so poročali, da odločitev bolnika, da ustavi prehranjevanje in pitje 
vidijo medicinske sestre kot pripravljenost, da umre, raziskava Fuez in Rapin (1994) pa je 
pokazala, da so bili ljudje sposobni ohraniti vnos hrane in tekočine do dneva smrti (Acreman, 
2009). 
Zagotoviti celovito skrb pomeni, da se zdravstveni delavec ukvarja z vprašanji in s 
pomisleki, ki so pomembni za bolnika in njihovo družino, in pogosto hrana postane 
pomembno vprašanje (Acreman, 2009). Zagotavljanje hrane in tekočine je temeljna in 
osnovna človeška dolžnost. Obstajajo pa zelo različna mnenja o tem, kaj je napačno in 
moralno sprejemljivo, kadar gre za bolnike, ki umirajo in ne morejo vzdrževati lastnih potreb 
po prehrani in tekočini (Claessens et al., 2014). Dovolj zanesljivih podatkov o ustreznosti 
nadomeščanja hrane in tekočin žal ni, saj so raziskave v obdobju umiranja etično precej 
zahtevne, vendar obstaja kar nekaj podatkov, ki nedvoumno kažejo, da nadomeščanje 
tekočin in hrane umirajočemu bolniku ne koristi. Če bolniku prepustimo, da sam odloča  o 
hranjenju, bo omejil vnos hrane.  Kar 97 % bolnikov ne čuti lakote. Dehidracija, uremija, 
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hiperosmolarni sindrom in presnovne spremembe ob stradanju povzročijo povečano 
nastajanje endorfinov v možganih, ki na bolnika delujejo blagodejno (Benedik, 2011). 
Razširjeno je prepričanje, da je moralno in celo priporočljivo vsako vzdrževanje življenja s 
kakršnimkoli načinom hranjenja in hidracije. To dvoje ne predstavlja posebnega 
medicinskega ukrepa, ki potrebuje lastno indikacijo, ampak je nujno sestavni del osnovne 
nege, ki smo jo dolžni nuditi vsakemu bolniku v vsakem trenutku poteka bolezni vse do 
konca. Prenehanje umetnega hranjenja se po tem gledanju obravnava kot usmrtitev, ker 
bolnik, drugače kot pri prekinitvi umetnega predihavanja, ne umre zaradi svoje bolezni, 
ampak zaradi pomanjkanja kalorij in tekočine, torej zaradi stradanja in dehidracije (Eibagh, 
2000, cit. po Schockenhoff, 2013). 
Ko se bližamo koncu našega življenja, se naše telo in organski sistemi začnejo upočasnjevati. 
Presnova novorojenčka se dogaja s polno hitrostjo, prehranjevanje, uriniranje in odvajanje 
vsakih nekaj ur, ob konca življenja se zgodi ravno nasprotno (Cinocco, 2007).  
Terminalna stanja številnih bolezni so povezana z neješčnostjo in hiranjem (anoreksijo in 
kaheksijo), ki vodita v zmanjšano maso mišičja in maščevje. Na eni strani je to posledica 
zmanjšanega uživanja hrane, na drugi pa sprememb v presnovi, ko sta pod vplivom vnetnih 
snovi vzpodbujeni razgradnja beljakovin in maščob. Na neješčnost vplivajo tudi drugi 
simptomi, kot so suha usta, utrujenost, slabost in zaprtje. Večja kot je izguba teže, hitrejše je 
napredovanje bolezni in slabši je njen izid, zaradi česar v splošnem poskušamo neješčnost 
in hiranje upočasniti. S tem ugodno vplivamo na kakovost življenja bolnikov, čeprav ga ne 
podaljšamo (Krajnc, 2008).  Bolniki v paliativni oskrbi so pogosto podhranjeni, še posebej 
v primeru, če je bolezen napredovala (Stratton et al., 2003, cit. po Acreman, 2009). Pri 
bolnikih z rakom je ugotovljeno, da kar 20 % ljudi umre zaradi posledic podhranjenosti 
namesto raka samega (Ottery, 1996, cit. po Acreman, 2009). Dobra prehranska oskrba lahko 
pomaga pri optimizaciji kakovosti življenja in občutku dobrega počutja kot tudi pomoči za 
ublažitev neprijetnih simptomov, ki se pojavijo ob koncu življenja (Acreman, 2009). 
Cerović et al. (2008) navajajo, da so zelo pomembni dejavniki pri odločitvi za prehransko 
podporo pričakovanje svojcev ter dejanske objektivne in strokovne možnosti zagotavljanja 
te podpore, zato je še posebej pomembno, da prehransko podporo redno preverjamo in vedno 
znova pretehtamo odločitev zanjo skupaj z bolnikom in njegovimi svojci. Zbranih je že 
veliko dokazov o tem, da umetno hranjenje in dovajanje tekočine umirajočim v zadnjem 
obdobju življenja ne podaljša življenja in torej tudi opustitev tega početja ne povzroči smrti 
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(Ersek, 2003, cit. po Zerwekh, 2006). Včasih se umirajoči bolnik sam odloči, da ne želi več 
hrane in pijače. To njegovo odločitev bi morali zdravstveni delavci spoštovati oziroma se 
umakniti od oskrbe, kadar se z avtonomno odločitvijo prisebnega bolnika ne morejo strinjati 
(Zerwekh, 2006). Bolniku, ki hrane zaradi različnih težav, najpogosteje prebavnih, ne more 
zaužiti in si stradanja ni izbral za način smrti, zagotovimo parenteralno prehrano, četudi je 
njegova pričakovana življenjska doba manj od 40 dni (Cerović et al., 2008). Predpostavka, 
da je umetno hranjenje in dovajanje tekočine vedno potrebno, kadar človek ne zmore sam 
jesti in piti, je podprta z domnevami, da sta hrana in tekočina bistveni za dobro počutje in 
dostojanstvo bolnika in sta zato del osnovne oskrbe. Nadalje, tistim, ki so lačni in žejni, smo 
dolžni dovajati hrano in tekočino, ker bi v nasprotnem primeru povečali njihovo trpljenje, 
prav tako je odtegovanje hrane in tekočine eden od načinov ubijanja (Zerwekh, 2006). Temu 
stoji nasproti predpostavka, da se je umetnega hranjenja in dovajanja tekočine potrebno 
vzdržati, če bolnik od njiju nima koristi in ga lahko celo bremenita (Zerwekh, 2006). Vemo, 
da umetno hranjenje in dovajanje tekočine umirajočemu pogosto ne prinese olajšanja (Ersek, 
2003, cit. po Zerwekh, 2006). 
Ko je konec življenja zelo blizu, večina bolnikov potrebuje minimalno količino hrane in 
nekaj vode za zmanjšanje lakote in žeje. Pomembno je, da bolnik ne čuti žeje in da ob 
zmanjšani sposobnosti uživanja hrane ni duševno prizadet (Mc Cann, Hall, Groth-Juncker, 
1994, cit. po Cerović et al., 2008). Simptom suhih ust pogosto ni odvisen od bolnikove 
hidracije (Fainsinger, Bruera, 1997, cit. po Cerović et al., 2008). Z uporabo koščkov ledu in 
vlaženjem ustnic ga lahko učinkovito blažimo. Majhna količina tekočine lahko pomaga tudi 
pri preprečevanju zmedenosti zaradi dehidracije. Za terminalno hidracijo lahko uporabimo 
tudi subkutano infuzijo tekočine prek elastomera ali v obliki podkožnega depoja (Bruera, 
Belzile, Watanabe et al., 1996, cit. po Cerović et al., 2008). Večinoma zadošča okoli 1000 
ml tekočine na dan (Cerović et al., 2008). 
 
1. 6 Prehrana kot medosebni etični odnos 
Hrana je središčnega pomena za naš občutek identitete. Individualno identiteto posameznika 
konstruira hrana v biološkem, psihološkem in v socialnem smislu ter prenaša kulturne vzorce 
iz generacije v generacijo. Hrana je tudi osnova za formiranje kolektivne identitete. Hrana 
in kulinarika sta osnovni sredstvi povezovanja skupine. Ljudje s posebnostmi v svoji 
prehrani kažejo svojo kulturno ali skupinsko pripadnost (Pandel Mikuš, 2012). 
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Prehranjevanje ima pomembno vlogo in simboličen pomen pri konstruiranju sveta 
posameznikov. Simbolični pomeni strukturirajo naša dejanja in nezavedno umeščajo 
družbene vloge in kulturne kategorije, percepcije, identitete in razlikovanja (Mlekuž, 2008).  
Hrana kot neka zunanja stvarnost, kot material, pride s procesom prehranjevanja v naše telo. 
Od »zunaj« stopi »znotraj« in zamaje našo identiteto. Kajti vse, kar je »zunaj«, kar ni »naše«, 
je tuje in nedomače in kot tako vredno nezaupanja (Kotnik, 2001). Hrana je vir hranil, manj 
kot je hrana predelana, več hranil bo ostalo v njej, hkrati pa bomo zaužili tudi manj 
nepotrebnih dodatkov, ki so živilom dodana pri predelavi (Rotovnik Kozjek et al., 2009). 
 
Hrana ni samo hrana. Je nekaj več. Je kompleksen kulturni objekt, ki se manifestira v 
različnih simbolnih pomenih. Hrana dobi pomen in postane konstrukt, ki je iz reda narave 
postavljena v diskurz (kulturo). Diskurz torej hrano postavi v polje teksta, ki hrano šele 
opredeli in naredi slovensko, domačo (Mlekuž, 2008). Diskurz o hrani odkriva, da hrana 
prispeva k oblikovanju subjektivitete, da hrana doprinaša k zavedanju samega sebe in okolja, 
da individualen odnos do hrane sodeluje pri razvijanju mentalitetnih vzorcev in neposredno 
vpliva na konstrukcijo identitete (Kotnik, 2001). 
 
Hrana prinaša človeku prvo izkušnjo ugodja v življenju. Prijeten občutek zadovoljstva, ki je 
povezan s hranjenjem, vsaj začasno prežene vsa druga neugodja, potolaži, pomiri in sprosti. 
Hrana otroka najtesneje povezuje s človekom, ki skrbi zanj in zato prek nje dobiva občutek, 
da je sprejet, ljubljen in pomemben. Ker je hrana v otrokovem doživljanju, čutnem in 
čustvenem svetu povezana s prvimi zadovoljujočimi in ugodnimi občutji, mu ostane v 
podzavesti – tudi pozneje kot simbol ugodja, zadovoljstva in tolažbe (Sternad, 2001).  Hrana 
označuje naš obstoj v svetu. Ekstatični obstoj – biti izven sebe – toda omejen s predmetom 
(Levinas, 1998). 
 
1. 7 Sprejemanje hrane kot podarjenost življenja 
 
Dar se vrača z darom. Vsak dar vsebuje nekaj sebstva, nekaj tistega »sebe«, »darovalčevega 
sebe«, ki ga poseduje, bolje vsebuje vsakdo (Mauss, 1996). Sprejemanje daru, za katerega 
ni mogoče zagotoviti povračila, vodi v naturalizacijo oz. ohranjanje družbene neenakosti in 




Obdarovanje je vsem domač in poznan dogodek, njegove korenine pa segajo v preteklost. 
Pri večini kultur je darovanje povezano z žrtvovanjem in predstavlja njen razvoj od arhaičnih 
do današnjih družb (Berking, 1999). Cilj uničevanja pri žrtvovanju je prav v tem, da je žrtev 
darilo, ki je nujno povrnjeno (Mauss, 1996). V skandinavski civilizaciji prav tako kot v 
številnih drugih potekajo menjave in pogodbe v obliki daril, ki so teoretično prostovoljna, v 
resnici pa jih je obvezno tako dati kakor vrniti. V ekonomijah in pravnih sistemih, ki so 
obstajali pred našimi, tako rekoč nikoli ne najdemo preprostih menjav dobrin, bogastev in 
proizvodov, ki bi izhajale iz trgovanja med posamezniki. Najprej, vzajemno se ne 
obvezujejo, menjavajo in sklepajo pogodbe posamezniki, temveč kolektivi; osebe, navzoče 
pri pogodbi, so moralne osebe: klani, plemena, družine, ki se srečujejo in se postavljajo drug 
drugemu nasproti bodisi v skupinah, ki se neposredno soočajo, bodisi s posredovanjem 
poglavarjev bodisi na oba načina hkrati (Mauss, 1996). Hrana kot dar združuje člane (neke 
skupnosti) in prispeva k njihovi vzajemni participaciji. Njena naklonjenost in zavezanost 
družinskim članom, ki jo je mogoče razbrati skozi besedilo, predstavlja izražanje geste 
hvaležnosti: hrana kot recipročno darilo (Kotnik, 2001). Hrana je dobrina, ki se deli z 
ostalimi. Hrana je prav tako osnova za abstraktne ideje in metafore verskega življenja, torej 
služi kot simbol za dosego določenih višjih duhovnih izkušenj in je izraz pomembnih 
socialnih vezi. Prav tako sta pomembni sila in metafora, okoli katerih se oblikujeta podoba 
o svetu in simbolni red (Berking, 1999). 
 
1. 8 Prehranjevanje in pitje v paliativni oskrbi 
 
V sedanji kulturi je umiranje medikamizirano – »v rokah strokovnjakov« in v za to 
specializiranih ustanovah – redko se dogaja v krogu domačih. Z etnološkega vidika je 
izgubilo simbolično, versko, obredno, metafizično razsežnost, kjer so umirajočega 
spremljali njegovi bližnji, na njeno mesto pa je stopil zdravstveno tehnični nadzor, ki 
umirajočega prepušča napravam in osamljenosti. Medicinski razvoj je prinesel podaljšanje, 
postopnost in fragmentacijo umiranja, nekoč smrtonosne bolezni je spremenil v kronične, 
podaljšal je povprečno starost in povečal stroške umiranja. Prag smrti ni zaustavitev srca, 
ampak možganskih dejavnosti (Štrancar, 2014). 
Za umirajoče v naši družbi ni vedno poskrbljeno tako, da bi bili deležni skrbi, ki bi 
vključevala sodobno paliativno oskrbo, katere glavni cilj je dobra kakovost življenja ves čas 
prisotnosti neozdravljive bolezni oz. do smrti. Problem je sistemske narave in se kaže v slabi 
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organizacijski kulturi, hierarhični ureditvi in premajhnem upoštevanju vsega zdravstvenega 
osebja. Posledici sta neustrezna organiziranost zdravstvenih institucij in izobraževanje 
zdravstvenih delavcev, ki (skoraj) ne vključuje paliativne oskrbe. V Sloveniji sicer izvajamo 
osnovno paliativno oskrbo, delno že obstajajo zametki specialistične celostne paliativne 
oskrbe, vendar so obstoječe strukture (Onkološki inštitut, Bolnišnica Golnik, Splošna 
bolnišnica Jesenice, Protibolečinske ambulante v dvanajstih bolnišnicah po Sloveniji) 
večinoma ozko usmerjene, nepovezane in delujejo brez strokovno, kadrovsko in stroškovno 
opredeljenih norm (Predlog, 2009, cit. po Pahor, Štrancar, 2009). Ker paliativna oskrba v 
bolnišnicah skoraj ne obstaja, praktično tudi ni timskega dela niti povezave s skupnostno 
skrbjo na tem področju. Zaradi nepovezanosti različnih oblik pomoči so umirajoči in njihovi 
svojci prikrajšani za kakovostnejšo in učinkovitejšo pomoč, so pravzaprav zanemarjena in 
depriviligirana skupina. Umirajoči potrebujejo fizično, socialno, psihično in duhovno 
podporo (Pahor, Štrancar, 2009). 
Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje paliativno oskrbo kot aktivno pomoč 
neozdravljivo bolnim ter njihovim svojcem. Neozdravljiva bolezen ni samo rak, temveč so 
take tudi ostale kronično potekajoče bolezni. Tako paliativna oskrba zajame celovito 
obravnavo bolnikovih psiholoških, socialnih, duhovnih in eksistenčnih potreb, kjer so v 
ospredju potrebe v zvezi z neozdravljivo boleznijo. Ne usmerja pa se samo na bolnika in 
njegove potrebe, temveč tudi na oskrbo bolnikove družine in po smrti bolnika tudi na oskrbo 
vseh žalujočih (Krčevski Škvarč, Pavlin Jež, Žargi et al., 2010). Paliativna oskrba postaja 
vedno bolj pomemben in nepogrešljiv del zdravstvenega sistema, kljub temu pa je dostop do 
hospica in paliativne oskrbe še vedno nezadosten. S staranjem prebivalstva in s 
podaljševanjem življenjske dobe bo potreba po njej naraščala. Paliativna oskrba je pristop, 
ki izboljšuje kakovost življenja posameznika in njegovih svojcev, ki se soočajo z življenjsko 
ogrožajočimi boleznimi. Ta pristop poudarja zgodnjo diagnozo, lajšanje bolečin, zdravljenje 
drugih bolezni, ki so povezane s terminalno boleznijo, zadovoljevanje psiholoških, 
psihosocialnih in duhovnih potreb na smrt bolnega in svojcev (Birsa, 2014). 
Paliativna oskrba je definirana kot celostna oskrba bolnikov z neozdravljivo, neobvladljivo 
boleznijo, s sočasnim nudenjem pomoči njihovim bližnjim. Beseda paliativen prihaja iz 
latinskega glagola »palliare«, ki v prevodu pomeni prikrivati, pokriti, zakriti, ogrniti s 
plaščem. Ker se bolezni ne da pozdraviti, je namen paliativne oskrbe vzdrževati bolnikovo 
optimalno kakovost življenja z aktivnim obvladovanjem fizičnih simptomov bolezni, 
lajšanjem psihičnih, socialnih in duhovnih težav, ohranjanjem upanja in volje do življenja 
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ter nazadnje doseči lepo smrt. Sočasno so podpore deležni bolnikovi bližnji, da lahko stojijo 
bolniku ob strani (Benedik, Zavratnik, 2012).  
Paliativna oskrba umirajočih dejavno uresničuje njihove pravice do strokovne podpore in 
humane smrti. Umirajoči so v našem zdravstvenem sistemu zanemarjena skupina. Prisotnost 
ob umirajočem spravlja zdravstvene delavce v zadrego – predvsem zaradi neznanja, kako 
pomagati (Červek, 2009). Prehod iz kurativne v paliativno oskrbo je pogosto težak za 
bolnike, družine in izvajalce zdravstvenega varstva, saj je paliativno oskrbo mogoče 
razumeti kot neuspeh zdravstvene oskrbe. Bolniki in družine se morajo sprijazniti z idejo o 
smrti, hkrati pa ohranjati dostojanstvo (Pahor, Štrancar, 2009). 
Načela paliativne oskrbe spoštujejo življenje in sprejemajo umiranje kot naravno dogajanje, 
zato ta oskrba s svojimi posegi smrti ne zavlačuje niti je ne pospešuje. Njen glavni namen je 
vzdrževati optimalno kakovost življenja z upoštevanjem vseh bolnikovih potreb ter 
pomagati svojcem med boleznijo in v času žalovanja. Bolnikove potrebe zajemajo 
zdravstveno nego, obvladovanje bolečine in drugih telesnih simptomov, lajšanje psihičnih, 
socialnih in duhovnih potreb. Paliativna oskrba mora biti neprekinjena in usklajena ob 
sodelovanju strokovnjakov različnih strok in z ustrezno izobrazbo s področja paliativne 
oskrbe (Červek, 2009).  
Paliativna oskrba združuje fiziološke, psihološke, socialne in eksistenčne vidike oskrbe in 
olajšave pred trpljenjem ter je namenjena ohranjanju dobrega počutja bolnika do smrti ter 
njegove družine. To vključuje podporo družinskim članom tako v vlogi skrbnikov kot tudi 
pri soočanju z žalostjo/izgubo (WHO 2012, cit. po Wallin et al., 2013). Je celovit pristop, 
ker obravnava celotno osebo, ne le bolezni, pri čemer upošteva in enakomerno obravnava 
fizične, socialne, psihološke in duhovne potrebe te osebe (Keall et al., 2014).        
Etična načela v paliativni oskrbi se ne razlikujejo od načel medicinske etike. Razlika je le v 
tem, da je v paliativni oskrbi večji poudarek na odpravljanju trpljenja kot na ohranjanju 
življenja. Štiri temeljna načela medicinske etike so: dobronamernost (delati v dobro bolnika), 
pravičnost (enakost), neškodljivost (bolnikova korist je najvišji zakon), spoštovanje, ki 
temelji na samostojnosti, zaupnosti, resnicoljubnosti ter proučenemu pristanku – pojasnilna 
dolžnost (Ahčin, 2009). 
Specialistična paliativna oskrba zajema vse aktivnosti, ki pokrivajo specifične potrebe po 
paliativni oskrbi. V paliativni oskrbi  poleg storitev, ki jih izvajamo pri bolnikih v okviru 
standardne obravnave, obravnavajo še naslednje storitve, kot so: pregled dokumentacije, 
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pogovor z napotnim zdravnikom, s timsko medicinsko sestro, z bolnikom in s svojci, prva 
ocena nujnih aktivnosti v okviru ugotavljanja potreb, sprotno ugotavljanje potreb in ciljev, 
ocena telesnih simptomov, psihosocialnih in duhovnih potreb, telefonsko poizvedovanje, 
spremljanje učinkovanja terapije, paliativni negovalni ukrepi (skrb za bolnikovo obdobje, 
ustna nega), socialna obravnava, psihološka obravnava, timski sestanek paliativnega tima, 
učenje veščin bolnika, svojca (dajanje zdravil za obvladovanje težav, beleženje ocene 
bolnikovih težav, beleženje jemanja zdravil, režim rešilnih odmerkov, učenje negovalnih 
postopkov), svetovanja drugim izvajalcem (v bolnišnici, na domu), telefonsko svetovanje, 
koordinacija odpusta, spremljanje umirajočega (pregled terapije, predpisovanje nove 
terapije, sprememba poti vnosa zdravil, informiranje svojcev o načrtu nadaljnje obravnave, 
razlaga procesa umiranja), podpora svojcem v času žalovanja, dokumentiranje (Peternelj, 
Lunder, 2010). 
Ocenjevanje potreb po paliativni oskrbi je v mnogih pogledih enakovredno presoji nujne 
humanitarne potrebe po zmanjšanju nepotrebnega trpljenja bolnikov in njihovih družin. 
Pomembno je upoštevati, da čeprav – srednjeročno in dolgoročno – učinkovito 
preprečevanje, zgodnje odkrivanje in zdravljenje zmanjšajo potrebe paliativne oskrbe, 
potrebe po paliativni oskrbi ne bodo nikoli dovolj (Connor et al., 2014). 
Paliativna oskrba podpira cilje bolnikov in družin za prihodnost vključno z njihovimi 
pričakovanji za podaljševanje življenja kot tudi njihovo upanje za mir in dostojanstvo v času 
bolezni, procesa smrti in smrti. Paliativna oskrba bolnika in družino usmerja v sprejemanje 
odločitev, ki jim omogočajo, da delajo v smeri svojih ciljev v času, ki jim še ostane. Obsežne 
storitve paliativne oskrbe pogosto zahtevajo strokovno znanje različnih ponudnikov, da 
ustrezno ocenijo in obravnavajo zapletene potrebe težko bolnih in njihovih družin. Vodenje, 
sodelovanje, usklajevanje in komunikacija so ključni elementi za učinkovito vključevanje 
teh disciplin in storitev (NCP, 2009, cit. po Ferrell, 2010).  
Cilj paliativne oskrbe je izboljšati kakovost življenja, umiranja, žalovanja in življenje 
kakovostno podaljšati. Za dobro paliativno oskrbo šteje dobra komunikacija z bolniki, s 
svojci in med člani tima. Za vpeljavo paliativne oskrbe na družinskih sestankih uporabljamo 
vprašanja: kaj si bolnik želi in česa ne, česa se boji, na koga se lahko obrne po pomoč, kaj 
bolnik že ve o svoji bolezni, ali pozna paliativno oskrbo. Gotovo je boljša pozna paliativna 
oskrba kot nobena, naš cilj pa mora biti zgodnja paliativna oskrba vsem paliativnim 
bolnikom (Ahčin, 2013). 
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Za kakovostno paliativno obravnavo je potreben tim strokovnjakov – paliativni tim, v 
katerem so zdravnik, medicinska sestra, patronažna medicinska sestra, socialni delavec, po 
potrebi pa še klinični psiholog/psiholog, delovni terapevt, fizioterapevt, farmacevt, dietetik, 
koordinator duhovne oskrbe in prostovoljci oz. nepoklicni izvajalci. Obseg njihove pomoči 
je odvisen od potreb bolnika in njegovih bližnjih ter se stopnjuje od začetka bolezni do smrti. 
Pri tem je zelo pomemben enakopraven in aktiven odnos z bolnikom in z njegovimi 
bližnjimi. Dandanes so pozitivni učinki paliativne oskrbe znanstveno dokazani glede na 
učinkovitost in ekonomičnost ter realizirani v mnogih razvitih deželah. Z naraščanjem raka 
in ostalih kroničnih obolenj ter s podaljšanjem življenjske dobe so potrebe po paliativni 
oskrbi vse večje. Paliativna oskrba je sestavni del zdravstvenega varstva in mora biti 
dostopna vsem, ki jo potrebujejo in želijo. Ker je obravnava celostna, vključuje tudi storitve 
socialnega varstva in duhovne oskrbe, če jo bolnik ali njegovi bližnji potrebujejo (Petrnelj, 
Lunder, 2010). 
Izguba potrebe po hrani in tekočini je normalen sestavni del umiranja (zaradi ugasle zaznave 
v možganih bolnik ne čuti lakote in žeje). Pomanjkanje tekočine v telesu (dehidracija) je 
blagodejno, ker zmanjšuje otekline, nabiranje tekočine v trebuhu in prsnem košu (maligni 
izlivi), bolečino in težko dihanje. Hranjenje in uživanje tekočin popolnoma prilagodimo 
bolnikovim željam in sposobnostim. Bolnika s hrano in pijačo nikoli ne silimo. Dodaten 
razlog za to je tudi, da ob takem početju obstaja velika nevarnost, da hrana ali tekočina 
zaideta v dihalne poti (Červek, 2014). 
Prehrana v paliativni oskrbi bi morala biti eden od ciljev za izboljšanje kakovosti življenja. 
Pomembno je, da s pomočjo hrane in tekočine pomagamo pri obvladovanju težav in 
izboljšamo preostanek življenja. Cilj prehranske oskrbe je zmanjšanje nelagodja, 
povezanega z živili in čim večji užitek v hrani. Opredelitev morebitnih prehranskih 
problemov lahko olajša težave, o katerih je treba razpravljati z bolnikom in njegovo družino 
ter jih redno pregledovati, ko se pogoji spremenijo. Hrana ima veliko večji pomen kot 
zagotavljanje hranilnih snovi (Acreman, 2009). Ima pomembno vlogo pri podporni in 
paliativni oskrbi, od diagnoze pa do konca oskrbe. Zgodnje prehransko presejanje in 
prehranska ukrepanja je treba izvajati v vseh zdravstvenih ustanovah (NICE 2006, cit. po 





1. 8. 1 Vloga medicinske sestre v paliativni oskrbi 
 
Medicinska sestra v paliativni oskrbi vzpostavlja medsebojno komunikacijo med timom, 
bolnikom in družino ter večinsko uresničuje načrte tima ob bolniški postelji s pomočjo 
izvajanja aktivnosti zdravstvene nege, s pogovorom in z učenjem bolnika in svojcev. Je v 
veliko pomoč zdravniku pri ugotavljanju in obvladovanju simptomov napredovale bolezni 
ter pri postavljanju ciljev paliativne obravnave (Coyle, 2003, cit. po Skela Savič, 2005). 
Paliativna zdravstvena nega temelji na suportivnem modelu zdravstvene nege, ki je zlasti 
izražen pri obravnavi bolnikov v hospicu. Model je bil razvit na osnovi analize dela 
medicinskih sester na področju bolečine. Raziskave so pokazale šest medsebojno prepletenih 
dimenzij, ki poganjajo klinično delo in pravila paliativne zdravstvene nege (Davies and 
Oberle, 1990, cit. po Skela Savič, 2005). Šest dimenzij paliativne zdravstvene nege 
predstavljajo: spoštovanje, medsebojno povezovanje, spodbujanje, delati za, najti pomen in 
ohraniti integriteto. Dimenzije so med seboj povezane, spoštovanje je izven ciklusa 
povezovanja in povezuje celotno prakso paliativne zdravstvene nege, medtem ko je 
ohranjanje integritete v središču ciklusa in predstavlja srce paliativne zdravstvene nege 
(Skela Savič, 2005).  
Zdravstvena nega bolnika v paliativni oskrbi poteka po procesu zdravstvene nege po 
stopnjah: ugotavljanje bolnikovih potreb in potreb njegovih bližnjih – ocenjevanje, 
postavitev negovalne diagnoze in ciljev zdravstvene nege, načrtovanje, izvajanje in 
vrednotenje zdravstvene nege glede na zastavljene cilje ter dokumentiranje. Paliativna 
zdravstvena nega temelji na podpornem modelu zdravstvene nege, ki je bil razvit na osnovi 
analize dela medicinskih sester na področju bolečine (Slak, 2011). 
Specifično vlogo v timu ima medicinska sestra, ki vzpostavlja medsebojno komunikacijo 
med timom, bolnikom in družino ter večinsko uresničuje načrte tima ob bolniški postelji s 
pomočjo izvajanja aktivnosti zdravstvene nege, s pogovorom in z učenjem bolnika in 
svojcev.  
Paliativna zdravstvena nega je vključena v vse vidike zdravstvene nege, to je od postavljanja 
diagnoze, zdravljenja do terminalne faze bolezni. Gonilni sili paliativne zdravstvene nege 
sta vedno bolnik in njegova družina ter z njima povezane potrebe, ne pa prognoza bolezni. 
Medicinska sestra mora razumeti proces dojemanja in soočanja v času napredovale bolezni 
ter vpliv bolnikovega stanja na družino. Upanje bolnika je potrebno redefinirati v realne cilje 
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za bolnika in družino. Področje paliativne zdravstvene nege se je v tujini razvijalo na tradiciji 
hospicev (Coyle, 2003, cit. po Skela Savič, 2005). 
 
Osnovni cilji delovanja medicinske sestre v paliativni zdravstveni negi so: 
•  zdravstveno nego in oskrbo organizirati tako, da se ugotovijo potrebe bolnika in družine,  
• reševanje potreb bolnika v timu za zagotavljanje obvladovanja simptomov paliativne 
bolezni, 
•  zagotavljanje, da bolnik in družina razumejo, da je njihov zdravnik prek medicinske sestre 
v stalnem  stiku za reševanje potreb bolnika in simptomov napredovale bolezni, 
 •  zagotavljanje kontinuitete zdravstvene nege za bolnika in družino (Coyle, 2003, cit. po 
Skela Savič, 2005). 
 
Specifične naloge medicinske sestre v paliativni zdravstveni negi so: 
  
• prepoznavanje in načrtovanje aktivnosti zdravstvene nege pri simptomih napredovale 
bolezni,  
•  načrtovanje in izvajanje postopkov za podporno zdravljenje in zdravstveno nego na stopnji 
paliativne oskrbe: spremljanje učinkov protibolečinske, antiemetične in antikonvulzivne 
terapije ter psihotropnih zdravil, rokovanje s podkožno elastomerno črpalko itd.,  
• aktivno vključevanje bolnikov in njihovih svojcev v načrtovanje paliativne zdravstvene 
nege in oskrbe, ponujanje predlogov, pojasnjevanje možnosti, obveščanje, pomoč pri 
vzpostavljanju odnosov med bolnikom in svojci, učenje in razlaganje o spremembah, 
simptomih itd., 
• podpora družini in skrbnikom, poznavanje procesov žalovanja ter prepoznavanje in 
ukrepanje ob patoloških načinih žalovanja;  
• učenje in obveščanje bolnikov in svojcev za sodelovanje v procesu paliativne oskrbe ter 
preprečevanje zapletov zdravljenja in zdravstvene nege na stopnji paliativne obravnave; 
•  prakticiranje holistične in z dokazi podprte zdravstvene nege (Skela Savič, 2005), 
•  zagovorništvo, poudarjanje stališč bolnika in njegovih svojcev, 
•  zdravstveno vzgojno delo,  
•  povezovanje z izvenbolnišničnim paliativnim timom (Slak, 2011).  
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Pomembno je, da poznamo potrebe umirajočega bolnika. Zadovoljene potrebe umirajočega 
bolnika na vseh nivojih, tudi na področju prehranjevanja in pitja, lahko vodijo do dobre, 
netravmatične smrti za bolnika in tudi za zdravstvene delavce (Zalenski, Raspa, 2006, cit. 
po Mlinšek, 2012).  
Medicinska sestra, ki skrbi za umirajočega, velikokrat doživlja nemoč in razočaranja pri 
svojem delu ter stres. Kadar je v stiski, tudi sama potrebuje oporo, npr. pogovore v ožjem 
krogu medicinskih sester in z drugimi strokovnjaki, kot so: psiholog, zdravnik, duhovnik 
(Ivanuša, Železnik, 2008). Medicinske sestre, ki delajo v paliativni oskrbi v Sloveniji, imajo 
veliko znanja s področja oskrbe neozdravljivo bolnih in bi lahko pri vzpostavitvi sistema 
paliativne oskrbe, ki bo v prihodnosti prav gotovo ena izmed prioritet reorganizacije 
zdravstvenega varstva, igrale vidno vlogo (Mimič et al., 2013). 
 
1. 8. 2 Temeljna življenjska aktivnost prehranjevanje in pitje 
 
Prehranjevanje in pitje sta temeljni življenjski funkciji, ki zagotavljata preživetje in 
normalno odvijanje fizioloških procesov v organizmu. Prehrana lahko bistveno vpliva na 
okrevanje in kakovost življenja bolnika, vpliva na hitrost njegovega okrevanja po bolezni, 
poškodbi ali operaciji (Ivanuša, Železnik, 2008). Tekočina – voda – je za delovanje telesa 
pomembnejša od hrane, saj predstavlja medij, ki je potreben za vse reakcije, ki potekajo v 
telesu, ter se za razliko od hranilnih snovi ne shranjuje v telesu. Ker ljudje potrebujemo 
energijo za normalno delovanje, je poleg zadostne zaužite tekočine pomembno tudi to, da 
zaužijemo zadostno količino hranilnih snovi, ki nam to energijo zagotavljajo (Lillis, 
LeMone, 2011).  
Če ni nobenega zdravstvenega razloga za zadrževanje hrane in pijače, je treba spodbujati 
tiste, ki so sposobni jesti. Pomoč pri prehranjevanju, ustrezna drža in mirno okolje lahko 
povečajo vnos. Za druge pa postaja zagotavljanje hrane in tekočin bolj zapleteno, morda 
vključuje »umetne« medicinske postopke, kot sta enteralno ali parenteralno hranjenje. To 
lahko povzroči razlike v mnenju med bolniki, sorodniki in strokovnjaki ter lahko postane 
stvar spora med družinami in bolniki (Hopkinson, Corner 2006). Pomembno je identificirati 
vse bolnikove želje, prehranske omejitve in verske ali kulturne razloge. Če bolniki ne morejo 
zadovoljiti svojih prehranskih potreb samo z dieto, potem lahko uporaba prehranskih 
dopolnil koristi, povečuje prehranski vnos in izboljša kakovost življenja (Baldwin et al., 
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2012). S prehransko obravnavo in podporo paliativnega bolnika preprečujemo 
podhranjenost, ki močno pospeši kahektične procese. Pri bolniku skušamo čim dlje ohranjati 
funkcionalno (mišično) maso in s tem kondicijo in kakovost življenja. Dokler ne nastopi faza 
umiranja, se uporabljajo splošna načela prehranske podpore bolnika. Opredelitev 
prehranskega stanja je pomemben začetni del individualne prehranske obravnave (Cerović 
et al., 2008, cit. po Petrica, 2009). Pri paliativni oskrbi mora biti zagotovljena prehrana, 
prilagojena potrebam bolnika, in s tem povečanje udobja in kakovosti življenja (Mercadante, 
2015). 
Poleg stanja, potreb in obvladanosti drugih simptomov bolezni pri bolnikih upoštevamo tudi 
njihove želje in motivacijo za vzdrževanje večje telesne aktivnosti. Zelo pomemben dejavnik 
pri odločitvi za prehransko podporo so tudi pričakovanja svojcev in dejanske objektivne in 
strokovne možnosti zagotavljanja prehranske podpore (Cerović et al., 2008, cit. po Petrica, 
2009). Pomembno je, da prehransko podporo redno preverjamo in vedno znova pretehtamo 
odločitev zanjo skupaj z bolnikom in njegovimi svojci. Na ta način lahko ugotovimo, kdaj 
nastopi trenutek, ko s prehransko terapijo bolniku ne moremo več bistveno izboljšati stanja 
(Rotovnik Kozjek, 2009).  
Večina bolnikov v zadnjih dnevih življenja izgubi tek in telesno težo. Bolniki sami 
praviloma tega ne čutijo kot težavo, vendar pomanjkanje želje po hrani predstavlja veliko 
skrb za svojce. Nemalokrat slišimo, da nočejo, da bi oboleli »stradal do smrti« in želijo 
intervencijo, kot sta parenteralna ali enteralna prehrana (preko NGS, PEG) (Bruera, 
Fainsinger, 1998). Pri bolnikih ob koncu življenja umetna hidracija in prehrana pomenita 
klinične, etične in logistične dileme. Ni trdnih dokazov, ki podpirajo uporabo parenteralne 
hidratacije in prehrane za večino bolnikov z neozdravljivimi boleznimi. Negotovost pri 
določanju prognoze, psihosocialnih dejavnikih in zaznanih koristi ima za posledico umetno 
prehranjevanje in hidracijo, ki se začne pri bolnikih z neozdravljivimi boleznimi. Prekinitev 
umetne podpore lahko povzroči stres bolnikom, družinskim članom in zdravstvenim 
delavcem (Dev et al., 2012). 
Umetna prehrana in hidracija sta lahko v interesu bolnikov, saj se tako počutijo bolje in živijo 
dlje, lahko pa nasprotuje njihovim osebnim subjektivnim interesom – želji, da nimajo 
nazogastrične cevke ali intravenske infuzije in si s tem ne podaljšujejo življenja. To lahko 
ponazarja konflikt med upravičenostjo in avtonomijo (Woods 2005, cit. po Holmes, 2010). 
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Odločitev o enteralnem ali parenteralnem hranjenju in hidraciji je kompleksna, odvisna je 
od upravičenosti za zagotavljanje ali zadržanje takšnega zdravljenja. Tudi v primerih 
terminalnih bolezni lahko obstaja utemeljitev za zagotavljanje hrane in tekočine, da bi 
bolniki lahko dosegli nek cilj. Če je cilj doseči mirno smrt, je uvajanje umetne prehrane 
lahko neupravičeno in morda škodljivo. Odločitve o zdravljenju morajo vedno temeljiti na 
jasnem razumevanju splošnih ciljev varstva. Etična načela zagotavljajo okvir za sprejemanje 
odločitev, ki pomagajo usmerjati prakso (Holmes, 2010).  
 
1. 8. 2. 1 Prehranjevanje per os in vnos tekočine 
 
Vnos hranil preko ust bolniku poleg fizioloških zadovoljuje tudi psihološke, socialne, 
kulturne in tradicionalne potrebe. V času napredovale bolezni bolniku in svojcem sposobnost 
zaužitja hrane lahko predstavlja upanje, udobje in užitek, nesposobnost pa strah, bolečino in 
krivdo. Anoreksija, slabost, spremembe v okušanju in vonjanju hrane, oteženo žvečenje in 
požiranje so le nekatere ovire pri zagotavljanju vnosa preko ust. Za čim bolj optimalen vnos 
hrane bolnika glede na njegovo stanje spodbujamo, da izrazi svoje želje po določeni vrsti 
hrane, da pogosteje uživa manjše kalorično in beljakovinsko bogate obroke ter prehranske 
dodatke. Ob obroku mu odsvetujemo pitje tekočine saj le-ta zmanjša razpoložljiv volumen 
želodca. Priporočamo uživanje sladoleda, masla, medu, kremnih sirov, smetane in sadno-
mlečnih napitkov, s katerimi lahko popravljajo kalorično bilanco. Bolniku skušamo 
zagotoviti spodbudno okolje, v katerega so vključeni svojci in zaposleni, ki s potrpežljivostjo 
in kreativnostjo lahko pomagajo pri zadovoljevanju njegove potrebe po hranjenju (Cline, 
2006, cit. po Petrica, 2009). 
Vnos hrane preko ust se pri bolnikih postopoma zmanjšuje zaradi simptomov, ki izhajajo iz 
njihovega splošnega kliničnega stanja (npr, utrujenost, kaheksija), disfunkcije prebavil (npr, 
anoreksija, slabost, bruhanje, zaprtje, disfagija) in psihološkega statusa (npr, koma, narkoza, 
delirij) (Ishiki et al., 2015). Postopno zmanjševanje peroralnega vnosa hranil in tekočin je 
znak sindroma kaheksije – anoreksije, ki je izjemno pogosto stanje pri bolnikih z rakom in 
z drugimi kroničnimi boleznimi v terminalni fazi. Zmanjšanje zmogljivosti peroralnega 
uživanja hranilnih snovi in tekočin predstavlja pomembne zdravstvene izzive za bolnike, 
družine in zdravstveno osebje (Del Río, 2012). 
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Ko se vnos oralnega prehranjevanja poslabša, lahko povzroči etične napetosti okrog 
alternativnih metod umetnega hranjenja. To zahteva etična načela upravičenosti, 
neupravičenosti, nesmiselnosti (Beauchamp, Childress, 2001, NCI, 2013, cit. po  Gillespie, 
Raftery, 2014). Jasno je, da se za nekatere bolnike umetna prehrana lahko izkaže za koristno, 
toda za tiste, ki so v zadnji fazi njihove bolezni, se to ne more šteti za primeren ukrep 
(Gillespie, Raftery 2014). 
Peroralni vnos na koncu življenja ima večji pomen kot sama prehranska vrednost hrane in 
tekočin. Psihološki in socialni vidiki peroralnega vnosa ob koncu življenja so pomembni tudi 
za sorodnike, treba jih je podpirati, ko skrbijo za bolne svojce, saj je lahko zmanjšan 
peroralni vnos zanje povezan z zavedanjem umiranja (Raijmakers et al., 2013).  
Dehidracija je bila opredeljena kot prekomerna izguba vode iz telesnih tkiv, kar lahko 
povzroči elektrolitske motnje (Mosby, 2002, cit. po Bavin, 2007). Resnost žeje je različna 
glede na fiziološki vzrok dehidracije. Večja izguba natrija kot tekočine (blaga žeja), večja 
izgube tekočine kot natrija (globoka žeja) in sorazmerna izguba natrija in tekočine 
(zanemarljiva žeja), zadnja je tudi vrsta dehidracije, ki je najpogostejša ob koncu življenja 
(Bavin, 2007).  
Umirajoči potrebujejo manj tekočin kot drugi bolniki, navadno okoli 1–1,5 l dnevno. 
Tekočine lahko dajemo skozi periferni ali centralni venski pristop, poznamo pa tudi 
subkutani in rektalni pristop, ki se pri nas navadno ne uporabljata (Krajnc, 2008). Obstajajo 
splošna priporočila potreb po vodi, ki so izražena v zvezi s priporočili za vneseno energijo 
za določeno starost in po spolu (Tabela 1) (Popkin et al., 2010). 
V terminalni fazi prehransko podporo popolnoma prilagodimo željam in sposobnostim 
bolnika glede količine in vrste hrane. Terapija elektrolitskih motenj (hipokaliemija, 
hiponatriemija) pri napredovali presnovni iztirjenosti ni več smiselna, tako da se za 
terminalno hidracijo uporablja subkutana infuzija (Rotovnik Kozjek, 2009). Prednost 
subkutane infuzije pred venozno je v lažjem dostopu, eno mesto vnosa se lahko uporablja 
do 7 dni, omogočeno je tudi gibanje bolnika. Najpogosteje se uporabljata fiziološka 
raztopina ali 5 % glukoza v fiziološki raztopini, približno 1000 ml na dan (Červek, 2009).  
Hidracija je eno najobčutljivejših področij skrbi za umirajočega. Obstajajo argumenti za in 
proti umetni hidraciji v obliki infuzij. Če umirajočega hidriramo, se navadno počuti bolje, 
manj je zmedenosti, nemira. Hidracija po mnenju nekaterih predstavlja minimalni standard 
skrbi (če jo opustimo, prekinemo vez z bolnikom). Na drugi strani lahko hidracija podaljša 
28 
 
umiranje, komatozni ne čutijo žeje, pri nehidriranih je manj oteklin, ascitesa, bruhanja, 
izločanja urina, kašlja in izločanja sekreta v dihalih. Tekočinsko in elektrolitsko 
neravnovesje lahko prispeva k motnjam zavesti, s tem pa k zmanjšanemu zavedanju in 
trpljenju. Žejo lahko pri umirajočih blažimo z majhnimi količinami tekočin in dobro ustno 
higieno, tako da hidracija z infuzijami za lajšanje žeje navadno ni potrebna. Dehidracija 
lahko pri umirajočih poslabša stranske učinke zdravil (npr. opiatov), kar lahko vodi v 
delirantna stanja, pri čemer lahko umetna hidracija pomaga (Krajnc, 2008).   
Dehidracija stimulira sproščanje endomorfinov, kar izboljšuje počutje bolnika. V terminalni 
fazi je pomembno lajšanje občutka žeje in zdravljenje simptomov, kot sta slabost in 
bruhanje. Pogosto izvajanje ustne nege, vlaženje ust, minimalen vnos ohlajenih tekočin per 
os in mazanje ustnic z mazili so prvi ukrepi, ki pripomorejo k udobju bolnika (Červek, 2009). 
 











Otrok 2–3 1000–1400 1300 
Ženske 4–8 1400–1600 1700 
 9–13 1600–2000 2100 
 14–18 2000 2300 
 19–30 2000–2200 2700 
 31–50 2000 2700 
 50+ 1800 2700 
Moški 4–8 1400–1600 1700 
 9–13 1800–2000 2400 
 14–18 2400–2800 3300 
 19–30 2600–2800 3700 
 31–50 2400–2600 3700 
 50+ 2200–2400 3700 




1. 8. 2. 2 Enteralno prehranjevanje 
 
Prehranjevanje per os je najbolj fiziološki način prehranjevanja, ki pa žal velikokrat ni 
izvedljiv. Nekatere študije dajejo nekaj prednosti enteralnem hranjenju pred parenteralnim 
dovajanjem hranil: je cenejši in bolj fiziološki način vnosa, varnejši, manj obremeni krvni 
obtok, spodbuja normalno delovanje celotnega gastrointestinalnega trakta, tudi jeter in 
pankreasa (Schneider et al., 2011, cit. po Klek et al., 2011). Bolniki s funkcionalnim 
gastrointestinalnim traktom so kandidati za enteralno podporo in jih lahko hranimo z 
želodčno ali s črevesno sondo. Ta pristop krepi imunsko odpornost, zmanjšuje tveganje za 
okužbo v primerjavi s parenteralnim  in je zato cenejši (Prevost. Grach, 2012). 
O enteralnem hranjenju govorimo, ko bolnik uživa hrano in/ali tekočino po hranilnih sondah 
ali hranilnih stomah v želodec, duodenum ali jejunum, kadar ni možno ali je oteženo 
hranjenje per os. Najpogostejši razlogi, ki privedejo do ene izmed oblik enteralnega 
hranjenja, so malnutricija, nevrološke motnje požiranja, tumorji zgornjega dela prebavil, 
poškodbe ali dolgotrajna umetna ventilacija bolnika (Štupnik, 2007, Štor, 2006, cit. po 
Pajnič, 2012). Zadosten vnos hranil namreč lahko bistveno pripomore k okrevanju po in med 
boleznijo in posledično skrajša ležalno dobo (Barlow et al., 2011, cit. po Pajnič, 2012). 
Enteralna prehrana predstavlja enostavno, lahko prebavljivo in ekonomično obliko 
umetnega načina prehranjevanja. Da je enteralna prehrana mogoča, je potrebno, da je 
prebavni sistem bolnika v funkciji in da je bolnikovo tanko črevo dolgo vsaj 100 cm. 
Enteralna prehrana je uporabna ne samo za podhranjene bolnike, temveč za vse bolnike, ki 
nimajo ustreznega prehranskega vnosa in so izpostavljeni malnutriciji (Krznarić, Vranešić, 
2003, cit. po Panjan, 2009). 
Pri enteralnem vnosu hranil poleg ocenjenih potreb glede na prehranski status, 
funkcionalnost gastrointestinalnega trakta in razvite simptome bolezni predvsem 
upoštevamo želje bolnika. Izbiramo minimalno invazivne postopke in se izogibamo tistim, 
s katerimi se bolnik ali njegovi svojci ne strinjajo. Ob odločitvi za hranjenje preko 
nazogastrične sonde ali perkutane gastrostome moramo vedno pretehtati prednosti in slabosti 
namestitve sonde, določiti je treba način bolusnega ali kontinuiranega hranjenja, uporabo 
enteralnih formul ter oceniti vpliv takega načina hranjenja na kakovost življenja bolnika 
(Petrica, 2009).  
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Hrana, ki se dovaja preko sond/stom je lahko ustrezno pripravljena v kuhinji, biti mora 
tekoča, lahko pa se uporabi katerega izmed številnih tovarniško proizvedenih preparatov – 
enteralnih formul. V obeh primerih je treba upoštevati posebnosti dietnega režima, potrebe 
po kalorijah, tekočinah, mikroelementih in elektrolitih ter glede na bolnikove potrebe izbrati 
ustrezno dieto/formulo (Schneider et al., 2011, Botran et al., 2011, cit. po Pajnič, 2012). 
Umetna prehrana in hidracija (ANH – artificial nutrition and hydration) se pogosto uporablja 
v bolnišnicah, vendar imajo ti postopki pogosto negativen vpliv na kakovost življenja, so 
ocenili bolniki. Nobenega dvoma ni, da je umestitev cevke boleča in ANH zahteva omejitev 
gibanja telesa med postopki. Polemika obstaja o tem, ali je potrebna ANH za bolnike z 
rakom. Čeprav so prednosti ANH podaljšano preživetje in izboljšanje simptomov z 
dehidracijo, je mnenje, da je zmanjšan oralni vnos naravni proces umiranja (Ishiki et al., 
2015). 
Enteralno hranjenje bolnika zahteva multidisciplinarni timski pristop, ki podpre individualni 
načrt prehranjevanja in etičnega odločanja glede koristi, tveganj ali obremenitev. Prednosti 
umetne prehrane lahko vključujejo preprečevanje nadaljnjega poslabšanja stanja, daljšo 
življenjsko dobo, boljše počutje, kakovost življenja ali izboljšanje funkcionalnega stanja. 
Obremenitve, ki jih je treba upoštevati, so tveganja, povezana z enteralno cevjo, tveganja za 
okužbo, povečanje simptomov pri hranjenju (preobremenjenost organizma s tekočinami, 
gastrointestinalnimi simptomi) in podaljšano bivanje v bolnišnici (Morss, 2006, Dorner et 
al., 1997, NCI, 2013, cit. po Gillespie, Raftery, 2014). 
Bolniku, ki ima težave s hranjenjem preko ust, je s pomočjo vstavitve sonde omogočeno 
ustrezno prehranjevanje glede na njegove potrebe za vzdrževanje optimalnega zdravja. 
Dobra edukacija bolnika in svojcev glede načina hranjenja, možnih zapletov in o ukrepih je 
ključnega pomena za dobro adaptacijo na življenje z enterostomo (Batas, 2009).  
 
1. 8. 2. 3 Parenteralno prehranjevanje 
 
Parenteralno hranjenje je dovoljeno uporabljati samo takrat, ko je enteralno nemogoče zaradi 
nefunkcionalnega prebavnega trakta. Ta pristop je prehransko učinkovit, vendar predstavlja 
posebna tveganja in visoke stroške (Prevost, Grach, 2012). Parenteralen vnos hranil kot 
presnovnih substratov je pogosto uporabljen kot terapija delne ali popolne odpovedi 
prebavil, ki je lahko prehodna ali dolgotrajnejša; v nekaterih primerih tudi trajna. Ameriško 
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združenje za parenteralno in enteralno prehrano svetuje uporabo parenteralne prehrane pri 
paliativnih bolnikih, kadar bolnik čustveno in fizično sodeluje pri tej terapiji, kadar je 
pričakovana življenjska doba od 40 do 60 dni, kadar ima doma socialno in materialno 
podporo, ki mu omogoča izvajanje terapije, in kadar druga, manj invazivna prehranska 
podpora, ni možna. Pri uvedbi tovrstne terapije so na prvem mestu temeljna načela 
medicinske etike: koristnosti in neškodljivosti postopkov za bolnika, upoštevaje njegovo 
avtonomnost in načelo pravičnosti terapije. Etično je, da bolniku, ki hrane zaradi različnih 
težav, najpogosteje zaradi odpovedi prebavil, ne more zaužiti in si stradanja ni izbral za način 
smrti, zagotovimo parenteralno prehrano (Rotovnik Kozjek, 2009).  
Parenteralno vnesena hrana mora biti kakovostno in količinsko čim bolj podobna običajni 
hrani. Infuzijske tekočine pripravljajo v farmacevtski industriji ali bolnišnični lekarni. Na 
tržišču so številni industrijski pripravki, ki so primerni za velik delež bolnikov. Pomembna 
sta tudi pravilno shranjevanje in čas uporabe tekočin. Uporabljamo samo sterilne in 
apirogene infuzijske tekočine (Radivo, 2011). 
Parenteralna prehrana se v večjem delu Evrope in ZDA vse bolj daje doma (home parenteral 
nutrition – HPN). Povečana uporaba v klinični praksi je privedla do polemik o kliničnih 
indikacijah, upravljanju, stroških in etičnih posledicah. Zagotavljanje HPN zahteva 
usposabljanja v zdravstveni negi. Kadarkoli družine dajejo intervjuje o svojih izkušnjah s 
HPN, povezujejo HPN s koristmi, kot so povečanje telesne mase, višja energija, moč in 
raven aktivnosti ter predvsem varnost pri izpolnjevanju bolnikovih neželenih učinkov 
(Orrevallet al., 2005, cit. po Prevost, Grach, 2012). Največji negativni učinek pri HPN je bil  
povezan z omejitvami družinskega življenja in družabnih stikov za vso družino, vendar so 
koristnosti HPN zdravljenja praviloma prevladale nad negativnimi vidiki in HPN se je 
obravnavala kot pozitivna alternativa (Prevost, Grach, 2012). 
Prehranska podpora bolnika je sestavni del paliativne oskrbe. Izvajamo in preverjamo jo 
skupaj z bolnikom in njegovimi svojci ob upoštevanju bolnikovega trenutnega stanja in 
pričakovanj. Pomembna je seznanjenost vseh vpletenih glede poteka bolezni in realnosti 
pričakovanj, kaj s hrano lahko in česa ne moremo doseči. Ker je na hrano in prehranjevanje 
vezano zadovoljevanje številnih človekovih potreb, je treba pri prehranski podpori sprejeti 





Namen magistrskega dela je s pomočjo pregleda in analize strokovne in znanstvene literature 
predstaviti glavne značilnosti temeljne življenjske aktivnosti prehranjevanja in pitja ob 
koncu življenja z etičnega vidika. Opisali smo pojem etična odgovornost in pojem 
dostojanstvo ter predstavili etični vidik prehranjevanja in pitja. Predstavili smo tudi glavne 
značilnosti paliativne oskrbe in vlogo medicinske sestre pri oskrbi bolnika ob koncu 
življenja. 
S pomočjo polstrukturiranih intervjujev, ki so potekali po scenariju vsebin devetih kategorij, 
smo predstavili:  
• stališče do umiranja in smrti, 
• razumevanje umiranja, 
• zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost – doživljanje tega, 
• mnenje o umetni prehrani, 
• vpliv opuščanja hrane in tekočin na počutje, 
• želje in mnenje, kaj je najboljše za bolnika, 
• zadovoljstvo z ustanovo, kjer delate sedaj, 
• kakšne podpore in pomoči ste deležni zaposleni, 
• boljšo komunikacijo med bolnikom, njegovimi svojci ter zaposlenimi. 
Cilji magistrskega dela so: 
• Predstaviti glavne značilnosti etične odgovornosti, etične odgovornosti do 
prehranjevanja in pitja, do življenja nasploh, bolnika do svojega osebnega 
dostojanstva. 
• Opisati hrano kot medosebni etični odnos ter kot podarjenost življenja. 
• Predstaviti glavne značilnosti paliativne oskrbe in vlogo paliativne zdravstvene nege. 
• Predstaviti etični vidik prehranjevanja in pitja ob koncu življenja. 
• Ugotoviti, kako zdravstveni delavci gledajo na prehranjevanje in pitje ob koncu 
življenja. 
• Ugotoviti, s kakšnimi težavami se srečujejo pri prehranjevanju in pitju zdravstveni 
delavci pri delu z bolniki ob koncu življenja. 
• Predstaviti stiske in dileme zdravstvenih delavcev pri izvajanju paliativne oskrbe, 
posebej pri izvajanju aktivnosti prehranjevanja in pitja ob koncu življenja. 
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 3 METODE DELA  
 
 
V magistrskem delu smo za predstavitev teoretičnih osnov in opis raziskovalnega problema 
uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom domače in tuje literature ter dosedanjih 
raziskav na tem področju. Strokovno in znanstveno literaturo za pregled področja smo zbrali 
s pomočjo podatkovnih baz CINAHL, Medline in Google Učenjak. Za iskanje so bile 
uporabljene ključne besede ter besedne zveze v slovenskem jeziku: etična odgovornost, 
hrana kot podaritev življenja, podarjenost življenja, paliativna oskrba, paliativna zdravstvena 
nega, prehranjevanje in pitje ob koncu življenja, vloga medicinske sestre ter ključne besede 
in besedne zveze v angleškem jeziku: ethical responsibility, ethical aspect of eating and 
drinking, palliative care, palliative nursing care, nurse’s role. 
V empiričnem delu je uporabljena metoda polstrukturiranega intervjuja, ki je ena od 
kvalitativnih metod za zbiranje, analizo in interpretacijo. Intervju je tehnika zbiranja 
podatkov s pogovorno komunikacijo, je pogovor med dvema osebama, od katerih ena 
sprašuje (spraševalec), druga (vprašanec) pa nanje odgovarja (Sagadin, 1995, Holstein, 
Gubrium, 2004, cit. po Vogrinc, 2008). Raziskovalec z intervjujem ugotavlja, kaj ljudje 
mislijo o preučevani temi, in spozna njihova čustva, misli ter občuti pomembnost, ki jo 
pripisujejo posameznim dogodkom in stvarem, ki so se zgodile v preteklosti (Vogrinec, 
2008).  
Interpretacija podatkov je jedro kvalitativne raziskave, a je pri različnih pristopih različno 
pomembna. Bolj ali manj natančna nadaljnja analiza besedila je namenjena rekonstrukciji 
strukture besedila in primera. Teoretično kodiranje je postopek za analiziranje podatkov, ki 
smo jih zbrali, da bi razvili utemeljeno teorijo. Pri tem postopku interpretacije podatkov ni 
mogoče obravnavati neodvisno od zbiranja ali vzorčenja materiala. Interpretacija je točka, 
na kateri se odločamo, katere primere ali podatke bomo vključili v nadaljnjo analizo in kako 
ali s katero metodo bomo te podatke zbrali. Pri obdelavi interpretacij so možni različni 
pristopi h kodiranju empiričnega materiala: odprto, aksialno in selektivno kodiranje (Flick, 
2006).  
Namen odprtega kodiranja je izražanje podatkov in pojavov v obliki konceptov, zato je treba 
podatke najprej razčleniti, posameznim besedam ali kratkim besednim zvezam pripišemo 
opombo ali »koncept« (kodo). Nekatere opombe opustimo kot manj ustrezne/primerne, iz 
drugih pa oblikujemo kode (Flick, 2006). Kategorije, pridobljene z odprtim kodiranjem, v 
naslednjem koraku prečistimo in izberemo najobetavnejše za nadaljnjo obravnavo raziskave, 
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to so aksialne kategorije. Selektivno kodiranje je tretji korak, v katerem nadaljujemo 
aksialno kodiranje – le na višji stopnji abstrakcije (Flick, 2006).  
Ključna vprašanja, na katera se bomo osredotočili, zajemajo odnos zaposlenih do temeljne 
življenjske aktivnosti prehranjevanja in pitja ob koncu življenja. 
Za analizo polstrukturiranih intervjujev bomo uporabili triangulacijo, pri kateri bomo isti 
raziskovalni problem obravnavali na 3 različnih ravneh zdravstvenega varstva: anketirali 
bomo zdravstvene delavce, ki delujejo na primarni, sekundarni in tercialni ravni. Ugotovitve 
treh različnih virov podatkov bomo primerjali med seboj in ugotavljali, kako se dopolnjujejo 
z namenom pridobiti čim bolj celovit vpogled v proučevano situacijo. Triangulacija nam 
zagotavlja boljše razumevanje proučevanega problema, gre torej za strategijo, ki poveča 
širino, globino in kompleksnost spoznanj raziskave (Terminološki slovar vzgoje in 
izobraževanja, 2018). 
Raziskovalni vzorec je predstavljalo 15 zdravstvenih delavcev, zaposlenih na vseh treh 
ravneh zdravstvenega varstva. Narejenih je bilo po 5 intervjujev na vsaki ravni.  
 
Pri sami izvedbi intervjujev nam je bil v pomoč seznam kategorij oziroma glavnih poglavij, 
ki smo jih sestavili pred začetkom intervjujev na podlagi pregleda literature. Ta poglavja (ki 
smo jih kasneje poimenovali kategorije) so nam služila kot vodilo. Teme polstrukturiranega 
intervjuja so bile: demografski podatki (starost, spol, izobrazba, delovna doba), stališče do 
umiranja in smrti, razumevanje umiranja, zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost –  
doživljanje tega, mnenje o umetni prehrani, vpliv opuščanja hrane in tekočin na počutje, 
želje in mnenje, kaj je najbolje za bolnika, zadovoljstvo z ustanovo, kjer delate sedaj, kakšne 
podpore in pomoči ste deležni zaposleni, boljša komunikacija med bolnikom, njegovimi 
svojci ter zaposlenimi. Preostala vprašanja smo oblikovali sproti med potekom intervjuja. 
Intervjuvanci so imeli pred seboj seznam kategorij.  
 
3. 1 Izvedba intervjujev in način obdelave vsebin 
 
Poslana so bila vabila za izvedbo raziskave med zdravstvenimi delavci, in sicer direktorjem 
ali pomočnikom direktorja za področje zdravstvene nege v 4 zdravstvene ustanove. Po 
pridobitvi soglasja vodstva smo s pomočjo nadrejenih k sodelovanju povabili zdravstvene 
delavce. Poslali smo jim pisno povabilo k sodelovanju v raziskavi, pri tem pa poudarili, da 
je sodelovanje prostovoljno, da jamčimo zaupnost osebnih podatkov ter da bodo rezultati 
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objavljeni in predstavljeni v okviru magistrskega dela. Nato smo se z zdravstvenimi delavci, 
ki so želeli sodelovati v raziskavi, dogovorili za termin izvedbe intervjujev. Vsakemu 
sodelujočemu smo pred začetkom intervjuja še enkrat predstavili namen intervjuja in ga 
seznanili s potekom in z objavo podatkov. Pridobili smo tudi njegovo pisno privolitev za 
sodelovanje v raziskavi (Priloga 1). Intervjuji so potekali med novembrom 2017 in oktobrom 
2018.  
Intervjuji so bili izvedeni v prostorih, ki so namenjeni medicinskim sestram, v pisarnah 
glavnih medicinskih sester, v ambulantah ter v sejni sobi. Zagotovljena je bila zasebnost ter 
delno ni bilo motečih dejavnikov. Vsi intervjuji so bili izvedeni med službenim časom 
intervjuvancev, zato so bili trije od intervjujev med izvedbo prekinjeni za 5 minut zaradi 
nujnih delovnih obveznosti intervjuvanke na oddelku. Najkrajši intervju je trajal 11 minut in 
28 sekund, najdaljši  33 minut in 17 sekund.   
Opravljene intervjuje smo analizirali s pomočjo kvalitativne analize vsebine. Pri tej metodi 
se najprej določi kategorije, ki jih nato ob stalnem primerjanju s kontekstom kodiramo v 
kode. Vsi intervjuji so bili med izvedbo posneti in kasneje dobesedno prepisani.  
 
Posamezni intervju smo zaradi zagotavljanja neprepoznavnosti vodili pod kodo, ki je bila 
sestavljena iz črke I in zaporedne številke intervjuja. Transkripti intervjujev so nam 
predstavljali gradivo oziroma osnovne enote analize. Najprej smo jih večkrat prebrali in se 
tako podrobno seznanili z njihovo vsebino. Nato smo prepise posameznih intervjujev 
skrajšali toliko, da se je med besedami, stavki in odstavki ohranila vsebina prvotnega 
besedila in s tem dobili tako imenovane pomenske enote, iz katerih smo izluščili zgoščene 
pomenske enote. Posameznim zgoščenim pomenskim enotam smo nato pripisali kode. Tiste, 
ki se nam niso zdele relevantne za nadaljnjo raziskavo, so bile izločene. Opravljene 
intervjuje smo sproti prepisovali in jih analizirali. Na ta način smo hkrati preverjali 
ustreznost vprašanj glede na namen raziskave. 
 
Rezultati raziskave so predstavljeni po posameznih kategorijah, ki so se izoblikovale v 
procesu kvalitativne analize vsebine v povezavi z zastavljenimi raziskovalnimi vprašanji. 






3. 2 Zanesljivost in veljavnost raziskave 
 
Za zagotavljanje zanesljivosti in veljavnosti kvalitativne raziskave je pomembno, da je 
raziskava kredibilna (credibility), zanesljiva (dependability) in prenosljiva (transferability). 
Prenosljivost raziskave pomeni stopnjo, do katere lahko ugotovitve prenesemo na druge 
raziskave (Graneheim, Lundman, 2004). Prenosljivost in zanesljivost raziskave smo 
zagotovili s tem, da smo podrobno opisali kontekst, v katerem smo prišli do dobljenih 
ugotovitev, značilnosti udeležencev raziskave, ter potek zbiranja in postopek analize zbranih 
podatkov. Za doseganje večje kredibilnosti raziskave smo uporabili triangulacijo – uporabili 
smo različne vire podatkov (intervjuje med zdravstvenimi delavci smo izvajali na vseh treh 
ravneh zdravstvenega varstva, v različnih okoljih).  
 
 
3. 3 Omejitve raziskave 
 
Izvedena raziskava ima določene omejitve, ki izhajajo iz metodološkega pristopa in 
izbranega raziskovalnega vzorca. Uporabljena je bila kvalitativna metoda raziskovanja, zato 
ugotovitve, do katerih smo prišli, ne morejo biti reprezentativne ali posplošene na celotno 
populacijo zdravstvenih delavcev v Sloveniji. Omejitev predstavljata tudi majhno število in 
struktura vzorca intervjuvancev. Raziskovalni vzorec je bil zelo heterogen glede na 















Intervjuvanih je bilo 15 oseb v različnih okoljih delovanja: 11 diplomiranih medicinskih 
sester, 1 višja medicinska sestra, 1 medicinska sestra s srednješolsko izobrazbo, 1 tehnica 
zdravstvene nege s specialnimi znanji ter 1 tehnik zdravstvene nege. Od skupno 15 sta bila 
2 udeleženca moškega spola. Povprečna starost intervjuvanih je bila 40,7 let, najmlajša 
intervjuvanka je bila stara 23 let, najstarejša 59 let. Povprečna delovna doba je bila 19,3 let, 
najkrajša 1 leto in najdaljša 41 let.  
 
V nadaljevanju so predstavljeni odgovori posameznih intervjujev po kategorijah.  
 
1. Stališče do življenja in smrti 
 
I1.1 Spoštovanje življenja od začetka do naravne smrti. 
I2. 1 Življenje se ne zaključi s smrtjo. 
I3. 1 Po smrti je še nekaj, ampak ne vem, kaj. 
I4. 1 Smrt je pravilen način, da zapustiš svet. 
I4. 2 Naraven konec življenja. 
I5. 1 Življenje je treba izkoristiti, živiš z razlogom. 
I5. 2 Smrt je del življenja. 
I6. 1 Normalen konec življenja.  
I6. 2 Normalen proces, ki nas vse čaka. 
I7. 1 Smrt si zasluži isto spremstvo kot rojstvo. 
I7. 2 Velik dogodek življenja. 
I8. 1 Življenje je treba kakovostno živeti do konca. 
I8. 2 Dostojna smrt. 
I9. 1 Naraven pojav. 
I9. 2 Zaključek življenja. 
I10. 1 Življenje je treba spoštovati. 
I10. 2 Smrt je treba sprejeti. 
I11. 1 Ustvarjalna aktivnost človeka v odnosu do drugih. 
I11. 2 Naraven konec življenja. 
I11. 3 Naraven, tabuiziran, preveč poveličevan proces. 
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I12. 1 Uspešno življenje, druženje s sočlovekom. 
I12. 2 Dostojanstvena smrt. 
I13. 1 Življenje dostikrat izkoriščamo.  
I13. 2 Konec življenja, ki ga moramo sprejeti. 
I13. 3 Usoda, ki ji ne uidemo. 
I14. 1 Življenje in smrt sta nakaj naravnega. 
I14. 2 Smrt je del življenja. 
I15. 1 Življenje je nasprotje smrti. 
I15. 2 Smrt je strah. 
 
Analiza kategorije stališče do življenja in smrti 
 
V življenju sta samo dve neizpodbitni dejstvi: rojstvo in smrt. Prvega spremljajo radost in 
vesela pričakovanja, smrt pa spremljajo občutki trpljenja, žalosti in izgube. Misli o smrti 
odrivamo, zato smo nanjo slabo pripravljeni in v zdravstvu jo dostikrat doživljamo kot 
neuspeh dela (Kogovšek, 1999, cit. po Mlinšek, 2012).  
 
Večina intervjuvancev smatra življenje kot proces, ki se zaključi s smrtjo, je naraven in 
pomeni konec življenja. Smrt je treba sprejeti, je usoda, ki ji ne moremo uiti, še vedno je 
tabuizirana in preveč poveličevana. 
 
Današnja družba še vedno ohranja tabu umiranja in smrti. Sodobni človek odriva misel na 
smrt v podzavest (Mlinšek, 2012). Smrt je neizogibno dejstvo in po rojstvu najusodnejši, 
najodločnejši dogodek človekovega življenja. Ker je smrt del našega življenja, ji nihče ne 
more uiti. Če se pretvarjamo, da je ni, če jo odrivamo, pomeni, da tudi življenja ne 
sprejemamo v celoti. Če hočemo kakovostno živeti, moramo udomačiti tudi smrt. Človek 









Slika 1: Stališče do življenja in smrti 
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2. Razumevanje umiranja 
 
I1. 1 Selitev nekam drugam. 
I1. 2 Odhod v večnost. 
I2. 1 Proces, ko se zaključuje zemeljsko življenje. 
I2. 2 Eden izmed najtežjih trenutkov. 
I2. 3 Najtežji del poklica. 
I3. 1 Težko je gledati bolnika in svojce zraven. 
I3. 2 Faza življenja. 
I4. 1 Naraven proces, ki se konča s smrtjo. 
I4. 2 Večina je pripravljena. 
I5. 1 Zadnji del življenja. 
I5. 2 Nekaj normalnega. 
I6. 1 Konec, ki naj bo neboleč. 
I6. 2 Na koncu si vedno sam. 
I7. 1 Nekaj življenjskega. 
I8. 1 Čas življenja in čas smrti. 
I8. 2 Dostojna smrt s spremstvom svojcev, brez simptomov. 
I9. 1 Imaš začetek in konec. 
I10. 1 Poslavljanje človeka. 
I10. 2 Faza življenja. 
I11. 1 Proces odhajanja in zapuščanje neke aktivne vloge. 
I11. 2 Obračun svoje življenjske poti. 
I11. 3 Spravljanje in razreševanje odnosov. 
I12. 1 Prevelik tabu. 
I13. 1 Proces propadanja telesa, slabljenje funkcij. 
I13. 2 Poslavljanje. 
I14. 1 Naravno umiranje, na dostojen način. 
I14. 2 Medicina podaljšuje umiranje. 
I15. 1 Poslavljanje, ugašanje, usihanje življenja. 
I15. 2 Na koncu se vsak oklepa življenja, čeprav trpi. 





Analiza kategorije razumevanje umiranja 
 
Umiranje je proces neustavljivega in nepopravljivega rušenja notranjega ravnotežja v telesu, 
ki privede do stanja, ko življenjski procesi niso več možni. Delovanje vitalnih organov se 
zmanjšuje, nato povsem odpovedo (Benedik, 2011). 
 
Umiranje je odhod, selitev nekam drugam, je faza življenja, ko propada telo in se človek 
poslavlja. Naraven konec življenja, ki naj bo neboleč in zapuščanje neke aktivne vloge.  
 
Umiranje poteka po dveh poteh. Prva je mirna pot: stanje normalne zavesti se prevesi v 
zaspanost, bolnik čedalje težje opravlja opravila (letargija), težko se osredotoča na 
dogajanje, ne zanima se za okolico, postopno se razvijejo somnolenca, stupor, koma in smrt. 
Druga je težka pot. Stanje normalne zavesti se prevesi v nemir, zmedenost, pojavljajo se 
vedno novi znaki motenega, čezmernega delovanja živčevja, npr. tremor, halucinacije, 
stokajoči bledež, mioklonični zgibki, delirij, epileptični napadi, stupor, koma, smrt 
(Benedik, 2011). 
 
Umiranje je eden najtežjih trenutkov, najtežji del poklica medicinske sestre, ki naj bo 
dostojno in mirno ter brez bolečin. Je proces, na katerega nisi nikoli pripravljen, na koncu se 
vsak oklepa življenja. Medicina podaljšuje umiranje, onemogoča naraven in dostojen proces. 
Umiranje je obračun življenske poti, spravljanje in razreševanje odnosov, ki je še vedno 
prevelik tabu, poteka naj v spremstvu svojcev ter brez simptomov. 
 
Ob delu s težko bolnimi in umirajočimi bolniki se velikokrat srečujejo s sporočanjem slabih 
novic, s strahom pred bolnikovimi vprašanji in njihovimi reakcijami. Težavnost pogovorov 
o umiranju in smrti se začne že med samimi zdravstvenimi delavci, še težje je spregovoriti s 






Slika 2: Razumevanje umiranja 
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3. Doživljanje zmanjšanega vnosa hrane in šibkost bolnikov/varovancev 
 
I1. 1 Naravni znaki odhoda. 
I2. 1 Težko stanje, poskusimo, dokler ima smisel. 
I2. 2 Ne smemo umetno podaljševati. 
I3. 1 Nadomeščanje tekočine, ostalo je nesmiselno. 
I4. 1 Upoštevati njegove želje in potrebe, ne smemo siliti. 
I5. 1 Upoštevati njegove odločitve, kar je zanj najboljše. 
I6. 1 Življenje se končuje, bolnik ne potrebuje veliko. 
I6. 2 Človek usiha. 
I7. 1 Naraven pojav. 
I7. 2 Nehaš siliti, ampak upoštevaš želje in potrebe. 
I8. 1 Telo ugaša, ne rabi več toliko hrane. 
I8. 2 Hrana povzroča trpljenje. 
I9. 1 Naraven pojav. 
I9. 2 Zmanjšanje aktivnosti, pomeni zmanjšano porabo. 
I9. 3 Hrana povzroči več škode kot koristi. 
I10. 1 Če ni želje in apetita, poskusimo vse možnosti. 
I11. 1 Prva potreba, ki se upočasni. 
I11. 2 Če ni reverzibilno stanje, ni smiselno. 
I12. 1 Velik problem v domačem okolju. 
I12. 2 Začaran krog. 
I13. 1 Psihično pogojeno, eni se vdajo v usodo, drugi borijo. 
I14. 1 Če ne gre na naraven način, je vse podaljševanje smrti in muka. 
I15. 1 Poskusiš vse, na koncu ostane samo infuzija. 
 
Analiaza kategorije doživljanje zmanjšanega vnosa hrane in šibkost 
bolnikov/varovancev 
 
Z boleznijo se odnos do hrane spremeni, potrebe se zmanjšajo. Bolniki lahko siljenje s hrano 
doživljajo kot nasilje in nastanejo lahko številni konflikti v odnosih. Iščimo druge načine, 




Zmanjšan vnos hrane in šibkost bolnikov – to so naravni znaki odhoda, s hrano poskusimo, 
dokler ima smisel, ne smemo umetno podaljševati življenja, smiselno je samo nadomeščanje 
tekočine. Upoštevamo bolnikove želje, odločitve in potrebe, kar je zanj najboljše. Bolnik ne 
potrebuje veliko, saj se življenje končuje, človek usiha, kar je naraven pojav.  
 
Terminalna stanja številnih bolezni so povezana z neješčnostjo in hiranjem (anoreksijo in 
kaheksijo), ki vodita v zmanjšano maso mišičja in maščevja. Na eni strani je to posledica 
zmanjšanega uživanja hrane,  na drugi pa sprememb v presnovi, ko sta pod vplivom vnetnih 
snovi vzpodbujeni razgradnja beljakovin in maščob. Na neješčnost vplivajo tudi drugi 
simptomi, kot so suha usta, utrujenost, slabost in zaprtje. Večja kot je izguba teže, hitrejše je 
napredovanje bolezni in slabši je njen izid, zaradi česar v splošnem poskušamo neješčnost 
in hiranje upočasniti. S tem ugodno vplivamo na kakovost življenja bolnikov, čeprav ga ne 
podaljšamo (Krajnc, 2008).  
 
Veliko ljudi s terminalno boleznijo izgubi apetit, to lahko povzroči bolezen ali stranski 
učinek zdravljenja in/ali zdravil. Neznane bolečine lahko povzročijo izgubo apetita ter 
posledično izgubo teže, ki je lahko zelo težka (Hudson, Hudson, 2012). 
 
Vnos hrane in pijače je v tej fazi bolezni močno okrnjen, ker odpovedujejo središča za žejo, 
lakoto in sitost. Svojci pogosto prav prek hranjenja izražajo svoja čustva naklonjenosti. 
Družina trpi zaradi bolezni bolnika, trpljenje pa družinski člani doživljajo zelo različno. 
Izguba apetita povzroča več stiske družinskim članom kot bolniku (Gott et al., 2004, cit. po 
Fringer, 2015).  
Komunikacijo med bolnikom in svojci je treba spodbujati, če je le možno, vendar je svojcem 
treba povedati, naj bolnika ne hranijo na silo. Raje naj ga povprašajo, ali potrebuje hrano in 
pijačo, in naj ustrežejo njegovi želji. Nadomeščanje tekočine in hrane umirajočemu bolniku 
ne koristi. Dehidracija, uremija, hiperosmolarni sindrom in presnovne spremembe ob 
stradanju povzročijo povečano nastajanje endorfinov v možganih, ki na bolnika delujejo 












4. Mnenje o »umetni prehrani« 
 
I1. 1 Podaljšanje agonije. 
I1. 2 Etično sporno pri umirajočem. 
I2. 1 Samo kot dodatek, ne kot nadomestilo. 
I3. 1 Samo tekočina, umetna hrana podaljšuje. 
I4. 1 Podaljševanje. 
I5. 1 S hrano samo podaljšuješ. 
I6. 1 Podaljševanje, samo infuzije. 
I7. 1 Podaljševanje, izgubi se dostojanstvenost. 
I8. 1 Hrana, dokler je smiselno, potem samo nadomeščanje izgubljene tekočine. 
I9. 1 Dokler je smiselno. 
I10. 1 Ni smiselno, ni kakovostno, otežimo življenje. 
I11. 1 Proti. 
I12. 1 Vlečemo agonijo. 
I13. 1 Nima smisla mučiti bolnika. 
I13. 2 Na koncu ne rabi hrane, samo infuzijo. 
I14. 1 Ne, podaljševanje muk in smrti. 
I15. 1 Podaljševanje muk, na koncu so siti. 
 
Analiza kategorije mnenje o »umetni prehrani« 
 
Hidracija je eno najobčutljivejših področij skrbi za umirajočega. Obstajajo argumenti za in 
proti umetni hidraciji v obliki infuzij. Če umirajočega hidriramo, se navadno počuti bolje, 
manj je zmedenosti, nemira. Hidracija po mnenju nekaterih predstavlja minimalni standard 
skrbi (če jo opustimo, prekinemo vez z bolnikom). Na drugi strani lahko hidracija podaljša 
umiranje, komatozni ne čutijo žeje, pri nehidriranih je manj oteklin, ascitesa, bruhanja, 
izločanja urina, kašlja in izločanja sekreta v dihalih. Tekočinsko in elektrolitsko 
neravnovesje lahko prispeva k motnjam zavesti, s tem pa k zmanjšanemu zavedanju in 
trpljenju. Žejo lahko pri umirajočih blažimo z majhnimi količinami tekočin in dobro ustno 
higieno, tako da hidracija z infuzijami za lajšanje žeje navadno ni potrebna. Dehidracija 
lahko pri umirajočih poslabša stranske učinke zdravil (npr. opiatov), kar lahko vodi v 
delirantna stanja, pri čemer lahko umetna hidracija pomaga (Kranjc, 2008). 
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Odločitev o infuzijah tako ostaja v rokah bolnika, družine in zdravstvenih delavcev, pri 
čemer moramo upoštevati tako tveganja kot pričakovane koristi. Umirajoči potrebujejo manj 
tekočin kot drugi bolniki, navadno okoli 1–1,5 l dnevno. Tekočine lahko dajemo skozi 
periferni ali centralni venski pristop, poznamo pa tudi subkutani in rektalni pristop, ki se pri 
nas navadno ne uporabljata (Kranjc, 2008).  
 
Večina intervjuvancev je mnenja, da je »umetna hrana« pri umirajočem podaljšanje agonije, 
ker mučimo bolnika, kar je etično sporno. Na koncu bolnik ne potrebuje hrane, samo 
infuzijo, vse drugo je podaljševanje muk in smrti, kar ni smiselno in ni kakovostno, saj 
otežimo življenje. 
 
Umetno hranjenje in hidracija imata lahko hude in neprijetne zaplete. Pri umirajočem 
umetno hranjenje nima nobenega pomena. Stališče paliativne oskrbe je, da je nadomeščanje 

















5. Stališče o opuščanju tekočine in hrane 
 
I1. 1 Opuščanje, pomanjkanje se pozna. 
I1. 2 Dolgo je da živeti samo s tekočino. 
I2. 1 Delček vpliva ima, ni pa odločilno. 
I2. 2 Ko ni več požiralnega refleksa, je vse drugo prej odločilno. 
I3. 1 Tekočina pospeši, hrana pa ne. 
I4. 1 Sigurno skrajša življenje. 
I4. 2 V terminalni fazi to ni nič slabega. 
I5. 1 Vpliva, posebej pri določenih diagnozah. 
I6. 1 Telo ne rabi več toliko, nič ne more tega ustaviti. 
I7. 1 Nekateri svojci ne razumejo, da jim s hrano delamo več škode kot koristi. 
I8. 1 Hrano, dokler telo zmore, tekočino pa do konca. 
I9. 1 Ima in nima, samo da je v dobro bolnika. 
I10. 1 Hrana ne vpliva, tekočina pa. 
I11. 1 Tekočina vpliva, hrana pa ni tako pomembna. 
I12. 1 Malo tekočine je potrebno. 
I12. 2 Upoštevamo bolnike, zdravnike. 
I13. 1 Malo po požirkih do konca, ne pa siliti. 
I14. 1 »Stavkanje«, ker ni več okusa. 
I15. 1 Hrane ne siliti, tekočino pa po požirkih, dokler gre. 
 
Analiza kategorije stališče o opuščanju tekočine in hrane 
 
Ob koncu življenja odpovedujejo centri za lakoto, sitost in žejo. Večina bolnikov v 
terminalni stopnji bolezni preneha piti ali pije samo po požirkih. Nekateri pravijo, da je 
bolnik žejen in da parenteralna hidracija v določenih primerih prepreči oziroma olajša 
terminalni delirij. Bolniki s perifernim edemom ali z ascitesom imajo odvečno telesno 
tekočino in sol in niso dehidrirani. Zanesljivih podatkov o ustreznosti nadomeščanja hrane 
in tekočine ni. Pri parenteralnem hranjenju se je treba zavedati možnih stranskih učinkov. 
Lahko pride do poslabšanja edemov s posledično dispnejo, kašljem in povečanim 
izločanjem, z vnetjem vbodnega mesta, vensko trombozo ter s težavnim in z bolečim 
menjavanjem žilnih katetrov. Pri umetnem hranjenju lahko pride do zapletov, kot so 
vznemirjenost, aspiracijska pljučnica, vnetje nazofarinksa in požiralnika, zapora črevesja, 
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napihnjenost želodca, slabost, bruhanje in driska. Nekatere raziskave trdijo, da ni povezave 
med dehidracijo in kliničnimi simptomi, znano je celo mnenje, da dehidracija bolniku olajša 
trpljenje. Če bolnika že hidriramo (včasih tudi v tolažbo svojcev), se poslužujemo dovajanja 
tekočin v podkožje, skrbimo pa tudi za pogosto vlaženje ustne sluznice (Benedik, 2011). 
 
Intervjuvanci so mnenja, da se opuščanje in pomanjkanje hrane pozna, ni pa odločilno, dolgo 
je mogoče živeti samo s tekočino. Hrano se daje, dokler telo zmore, tekočino pa do konca. 
Ko ni več požiralnega refleksa, je vse drugo prej odločilno, v terminalni fazi ni to nič slabega. 
Nekateri svojci ne razumejo, da jim s hrano delamo več škode kot koristi. Upoštevamo 
bolnika, zdravnike, nekateri bolniki s hrano »stavkajo«, zato ker nimajo več okusa. 
 
Pomembno je vzgajati družino, da je agresivno in prekomerno hranjenje zelo pogost 
problem, ki povzroča konflikt med bolnikom in družino. Pri bolnikih z neozdravljivo 
boleznijo je pomembno, da se prepreči prekomerno zdravljenje podhranjenosti, saj bi lahko 















6. Mnenje o kakovostni oskrbi bolnikov/varovancev 
 
I1. 1 Poslušanje, upoštevanje mnenj, želja. 
I2. 1 Prisotnost ob varovancu. 
I2. 2 Upoštevanje vrednot, želja, lajšanje bolečin. 
I2. 3 Individualno posvečanje, empatičen odnos. 
I2. 4 Vključevanje svojcev. 
I3. 1 Lajšanje bolečin in dihanja. 
I3. 2 Prisotnost bližnjih, ki jih imajo radi in jih čutijo. 
I3. 3 Brez dodatnih naporov in voženj. 
I4. 1 Izražanje želja bolnikov, svojcev. 
I4. 2 Hidracija in lajšanje bolečin. 
I5. 1 Upoštevanje želja, bolnik ima zadnjo besedo. 
I5. 2 Ohranjanje integritete in dostojanstva. 
I5. 3 Vključevanje svojcev. 
I6. 1 Olajševanje odhoda, da se bolniki čim manj mučijo. 
I6. 2 Opazovanje videza – grimas – in analgetična terapija. 
I7. 1 Spoštovanje in dostojanstvo. 
I8. 1 Čas preživeti v miru z najbližnjimi, doma ali v bolnišnici. 
I8. 2 Uredi stvari in je brez bolečin. 
I8. 3 Hrana je večji napor kot korist za bolnika. 
I9. 1 Prisluhnemo bolniku, vzpostavimo empatičen odnos. 
I9. 2 Upoštevamo želje in potrebe. 
I10. 1 Upoštevamo želje in spodbujamo. 
I11. 1 Bolnik se sam odloča, mi smo njegov nadomestek, kadar ne more. 
I11. 2 Opustitev aktivnih stvari in hranjenja ter agresivnih posegov. 
I12. 1 Izražanje želja in varnost. 
I12. 2 Vključevanje svojcev ter 24-urna oskrba. 
I13. 1 Kakovost in podpora, da lahko kulturno umre. 
I14. 1 Domače okolje – sprememba okolja je velik stres. 
I15. 1 Samo najnujnejše – čim manj mučenja, preiskav, zdravil – kakovostna smrt. 





Analiza kategorije mnenje o kakovostni oskrbi bolnikov/varovancev 
 
Oskrba ob koncu življenja predstavlja eno najtežjih področij v medicini. Spoštuje življenje, 
ga ne skrajšuje in ne podaljšuje. Paliativna oskrba združuje fiziološke, psihološke, socialne 
in eksistenčne vidike oskrbe in olajšave pred trpljenjem in je namenjena ohranjanju dobrega 
počutja bolnika do njegove smrti in njegove družine (WHO 2012, cit. po Wallin et al., 2013). 
Je celovit pristop, ker obravnava celotno osebo, ne le bolezen, pri čemer upošteva in 
enakomerno obravnava fizične, socialne, psihološke in duhovne potrebe te osebe (Keall et 
al., 2014).        
Intervjuvanci se mnenja, da so poslušanje, upoštevanje mnenj, želja, vrednot, hidracija ter 
lajšanje bolečin in dihanja najpomembnejši. Pomembni so prisotnost ob varovancu, 
individualno posvečanje, empatičen odnos, varnost ter prisotnost bližnjih, ki jih imajo radi 
in jih čutijo. Odhod je treba čim bolj olajšati, da se bolniki čim manj mučijo, hrana je lahko 
večji napor kot korist za bolnika. Opustijo se hranjenje ter agresivni posegi, pomembni so 
spoštovanje in dostojanstvo ter ohranjanje integritete. Oskrba in podpora morata biti 
kakovostni in  24-urni, če je možno, naj bolnik umre v miru in brez bolečin ter v domačem 















7. Zadovoljstvo z načrtovanjem oskrbe 
 
I1. 1 Se trudimo, naša velikost je v tem, da smo majhni. 
I2. 1 Zelo zadovoljna, je drugačen duh, imamo duhovno oskrbo. 
I2. 2 S hrano se trudimo, dokler se da. 
I3. 1 Zadovoljna, vse se je možno dogovoriti s svojci, stanovalci. 
I3. 2 Ustrežemo željam. 
I4. 2 Paliativni pristop v pripravi. 
I5. 1 Načrt paliativne oskrbe – od začetka do konca. 
I6. 1 Zelo zadovoljna, tukaj je veliko bolje kot drugje. 
I7. 1 Zadovoljna, smo tim, ki ima veselje delati tukaj in čut za sočloveka in temu primerna 
je tudi oskrba. 
I8. 1 Maksimalno kakovostna obravnava kljub pomanjkanju kadra. 
I9. 1 V redu oskrba, načrt temelji na potrebah bolnika. 
I10. 1 Mislim, da je v redu. 
I11. 1 Ne čisto, preveč izhajamo iz bolnišnice. 
I12. 1 Lepo poskrbljeno, vključujemo svojce, imajo fizioterapijo in psihiatra. 
I13. 1 Zaenkrat še nudimo dovolj osebnega prostora in zasebnosti. 
I14. 1 Maksimalno poskrbljeno, imajo fizioterapijo, delovno terapijo, dietetika … 
I14. 2 Izražajo, da so zadovoljni. 
I15. 1 Urejeno, imajo psihiatra, fizioterapijo, dietetika ... 
I15. 2  Premalo časa za bolnika in premalo osebja. 
 
Analiza kategorije zadovoljstvo z načrtovanjem oskrbe 
 
Paliativna zdravstvena nega je celostna zdravstvena nega bolnika z napredujočo in 
neozdravljivo boleznijo. Za kakovostno izvajanje paliativne zdravstvene nege so, poleg 
dodatnega strokovnega znanja, potrebne ustrezne komunikacijske spretnosti, vedenjske in 
osebnostne lastnosti izvajalcev paliativne zdravstvene nege, ki so v skladu z značilnostmi 
paliativne oskrbe (Krčevski Škvarč, Pavlin Jež, Žargi et al., 2010).  
Zdravstvena nega bolnika v paliativni oskrbi poteka po procesu zdravstvene nege po 
stopnjah: ugotavljanje bolnikovih potreb in potreb njegovih bližnjih – ocenjevanje, 
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postavitev negovalne diagnoze in ciljev zdravstvene nege, načrtovanje, izvajanje in 
vrednotenje zdravstvene nege glede na zastavljene cilje ter dokumentiranje (Slak, 2011). 
Intervjuvanci so zadovoljni, se trudijo z bolniki. Če gre za manjšo ustanovo, je »veličina« v 
tem, da so majhni, je drugačen duh, imajo duhovno oskrbo, vse se je možno dogovoriti s 
svojci in stanovalci. Največkrat je problem, da je premalo časa za bolnika ter premalo osebja. 
Bolnik potrebuje maksimalno kakovostno obravnavo kljub pomanjkanju kadra, če je tim, ki 
ima veselje delati z umirajočimi in čut za sočloveka, je temu primerna tudi oskrba. Na 
primarni ravni je v pripravi paliativni pristop, načrt paliativne oskrbe – od začetka postavitve 
diagnoze do bolnikove smrti. 
 
Načrt temelji na potrebah bolnika, ustrežejo željam, s hrano se trudijo, dokler je mogoče. Za 
bolnike je maksimalno poskrbljeno, imajo fizioterapijo, delovno terapijo, dietetika … 
Vključujejo svojce, nudijo dovolj osebnega prostora in zasebnosti. Bolniki izražajo, da so 














8. Pomoč in podpora ob stiskah pri delu z bolniki/varovanci 
 
I1. 1 Med sabo. 
I1. 2 Pogrešam strokovne pogovore, bi jih potrebovala. 
I2. 1 Z določenimi se lahko pogovoriš, ampak vseeno premalo. 
I2. 2 Samoiniciativno pogovor pri psihologu, psihiatru. 
I2. 3 Predelati bi bilo treba sproti, morali bi se še več pogovarjati. 
I3. 1 Pogovor med sodelavci. 
I4. 1 S sodelavci, ki so mi najbližje, lahko tudi z nadrejenimi. 
I5. 1 Pogovor med sodelavci, smo v isti situaciji. 
I5. 2 Dobro bi bili imeti na voljo tudi strokovno pomoč. 
I6. 1 Pogovor s sodelavci, z ekipo, s katero delaš, na takšen način se najbolj razbremeniš. 
I7. 1 Sestanki z zdravnico. 
I8. 1 Supervizije, sestanki, sedaj ni več časa. 
I9. 1 Sestanki, bi pa potrebovala več. 
I10. 1 Seminarji, delavnice in psiholog. 
I10. 2 Imamo dovolj znanja, da nudimo empatijo, ne bi smeli nositi težav domov. 
I11. 1 Pogovori na raportu ali s psihiatrom. 
I11. 2 Predlagal sem neformalno druženje izven službe. 
I12. 1 Pogovor med nami, raporti in izobraževanja. 
I13. 1 Pogovor s sodelavci, s katerimi smo v isti situaciji, ali s psihiatrinjo. 
I14. 1 Pogovor med seboj. 
I15. 1 Pogovorimo se med sodelavci, imamo pa vse manj časa. 
 
Analiza kategorije pomoč in podpora ob stiskah pri delu z bolniki/varovanci 
 
Ob spremljanju umirajočega se vzpostavi poseben odnos in smrt ta odnos nehote prekine. 
Ob tem se pojavijo občutki tesnobe, nemoči in poraza, ostanejo pa bogate izkušnje, ki 
pomagajo ob naslednjem soočenju s smrtjo (Sluga, 2013).  
Medicinska sestra, ki skrbi za umirajočega, velikokrat doživlja nemoč in razočaranja pri 
svojem delu ter stres. Kadar je v stiski, tudi sama potrebuje oporo, npr. pogovore v ožjem 
krogu medicinskih sester in z drugimi strokovnjaki, kot so: psiholog, zdravnik, duhovnik 
(Ivanuša, Železnik, 2008). 
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Sotirov in Železnik (2011) navajata, da je poklic, pri katerem se posameznik srečuje s 
težavami bolnikov, močan stresor. Hkrati tudi menijo, da bi bila supervizija v primeru te 
problematike dobra rešitev. 
Stres je pri medicinskih sestrah, ki delajo na področju paliativne zdravstvene nege zelo 
pogost pojav. Najučinkovitejši programi so tisti, ki so osnovani na podpori posamezniku. 
Medicinske sestre bi se morale pogosteje pogovarjati o izkušnjah in občutkih pri delu z 
umirajočimi bolniki, tako bi svoja znanja in izkušnje bogatile in prenašale na svoje sodelavke 
(Sluga, 2013). 
 
Večina intervjuvancev se najlažje pogovori s sodelavci, saj so si najbližje in so v isti situaciji, 
lahko se pogovorijo tudi z nadrejenimi. Nekateri pogrešajo strokovne pogovore, ki bi jih 
potrebovali, drugi se samoiniciativno pogovorijo s psihologom, psihiatrom. Probleme je 
treba predelati sproti, morali bi se še več pogovarjati. Na sekundarnem nivoju so imeli 
supervizije, sestanke, ki jih je vodila oddelčna zdravnica, sedaj ni več časa. Lažje bi bilo, če 
bi sestaneke vodil nekdo drug, strokovno usposobljen, saj je tudi zdravnica del tima in ima 
tudi svoje stiske in težave. Dobro je, če se lahko udeležijo seminarjev, delavnic, vendar je 
le-teh premalo. 
 
Nekdo je poudaril, da imamo dovolj znanja, da nudimo empatijo, ne bi smeli nositi težav 














9. Komunikacija z bolniki/varovanci in njihovimi svojci 
 
I1. 1 Velika pričakovanja svojcev, včasih tudi nerealna. 
I1. 2 Če poznamo življenje varovanca, ga bolj razumemo, imamo večje spoštovanje. 
I1. 3 Izobraževanje svojcev, da bodo bolj razumeli potek bolezni. 
I2. 1 Prevelika pričakovanja svojcev, v primerjavi z našimi pristojnostmi. 
I2. 2 Podporne skupine za svojce. 
I3. 1 Nerealni svojci, drugi zelo realni. 
I4. 1 Izmenjava informacij je v redu. 
I5. 1 S paliativnimi sestanki bo komunikacija še boljša, več bo možnosti za vprašanja. 
I6. 1 Slab pretok informacij in obveščanje. 
I7. 1 Bolj odprta komunikacija, če imaš več izkušenj. 
I8. 1 Z bolniki in s svojci se moraš pogovoriti v miru. 
I8. 2 Bolnik na koncu potrebuje nekoga, ki ga razume in ga je pripravljen poslušati. 
I9. 1 Odkritost in realnost, brez olepševanja. 
I10. 1 Podajanje informacij je naloga zdravnika. 
I10. 2 Spodbujanje bolnikov in svojcev, da kakovostno preživijo čas. 
I11. 1 Narejen načrt v primeru poslabšanja stanja, izražena volja bolnika, določen skrbnik. 
I12. 1 Prilagojena komunikacija glede na situacijo, lahko bi bila še bolj. 
I13. 1 Odvisno od bolnika in svojcev, če vprašajo, razložimo vse, kar jih zanima. 
I13. 2 Včasih svojci sploh ne vedo, v kakšnem stanju je bolnik. 
I14. 1 Odvisno, eni sodelujejo in imajo dobesedno strategijo ob poslabšanju, drugi nič. 
I15. 1 Eni svojci so vsiljivi in dobijo največ, za druge skoraj zmanjka časa. 
 
 
Analiza kategorije komunikacija z bolniki/varovanci in njihovimi svojci 
 
Temelj našega odnosa z umirajočim je pogovor. S pogovorom odkrijemo področja, na 
katerih je bolnik močan, in področja, kjer je šibek. Sporazumevanje mora biti odprto, iskreno 
in vsakodnevno. Zdravstveni delavci moramo ob tem prepoznati tudi svoja čustva, da bi se 
izognili preobremenjenosti, izgorelosti in depresivnosti (Kranjc, 2008). Kadar želimo 
razumeti bolnika, ko nam govori o svojih strahovih in konfliktih ob soočanju s težko 
boleznijo ali z umiranjem, se moramo najprej soočiti z lastnimi strahovi, biti moramo 
pripravljeni razmišljati in spregovoriti o svojem odnosu do bolezni, umiranja in smrti. Ko 
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vstopamo v odnos z bolnim ali umirajočim človekom in njegovimi svojci, se moramo 
zavedati, da je njihovo doživljanje in funkcioniranje spremenjeno (Wolf, 2011). 
 
Intervjuvanci navajajo velika pričakovanja svojcev, včasih tudi nerealna. Če poznamo 
življenje varovanca, ga bolj razumemo, imamo večje spoštovanje. Z bolniki in s svojci se 
moraš pogovoriti v miru, komunikacija je bolj odprta, če imaš več izkušenj. Bolnik na koncu 
potrebuje nekoga, ki ga razume, ki je odkrit in realen, brez olepševanja in ga je pripravljen 
poslušati. Podajanje informacij je naloga zdravnika, naša naloga je spodbujanje bolnikov in 
svojcev, da kakovostno preživijo čas. Narejen mora biti načrt v primeru poslabšanja stanja,  
z izraženo voljo bolnika in  določenim skrbnikom.  
 
Veliko podatkov kaže na to, da je bolnik v terminalni stopnji sposoben slišati in razumeti 
več, kot se je zmožen odzvati. Njegovim svojcem svetujemo, naj se z njim pogovarjajo, naj 
povedo to, kar čutijo in za kar menijo, da je umirajočemu treba povedati, naj ustvarijo 
domače okolje, poleg ljubečih besed v slovo pa so zaželeni tudi nežni, ljubeči dotiki in 
podobno izkazovanje naklonjenosti (Slak, 2011). 
 
Kadar je besedno sporazumevanje oteženo, si pomagamo sporazumevati se preko slik, 
glasov, gibov, prstov, rok, mežikanja, pisanja, pogledov. Pri površnih pogovorih ne vidimo 
povezave in smiselnosti, če pa dobro poznamo bolnika, nam lahko pomagajo k boljšemu 
prepoznavanju njegovih potreb in doživljanja. Vedno je mogoča komunikacija z dotikom. 
Dotik pomirja, pomaga pri premagovanju strahu, daje občutek, da nismo sami. Svojce 
nevsiljivo spodbujamo, da izrazijo svoja čustva, da se pogovorijo z bolnikom o stvareh, ki 
so ostale nerazrešene in morda boleče v njihovih odnosih (Wolf, 2008). Mnogokrat smo 
priča prikrivanju resnice o bolnikovem stanju s strani svojcev ali pa prikriva resnico bolnik, 
ker želi svojim prizanašati. Strokovni delavci, ki nudimo bolniku oskrbo bodisi v ustanovi 
ali na njegovem domu, smo v zelo težkem položaju, kajti čutimo, da pomoč potrebujejo oboji 
(Brumec, 2004). 
Komunikacija mora biti prilagojena glede na situacijo. Včasih svojci sploh ne vedo, v 
kakšnem stanju je bolnik, nekateri svojci sodelujejo in imajo dobesedno strategijo ob 
poslabšanju, drugi nič. Tisti svojci, ki so vsiljivi, dobijo največ, za druge skoraj zmanjka 
časa. Intervjuvanci so predlagali izobraževanje svojcev, da bodo bolj razumeli potek bolezni 
in podporne skupine zanje. S paliativnimi sestanki bo komunikacija še boljša, več bo 














Večina intervjuvancev meni, da je življenje kot naraven proces, ki se zaključi s smrtjo. 
Slednjo je treba sprejeti, je usoda, ki ji ne moremo uiti. Smrt je še vedno preveč tabuizirana 
in preveč poveličevana, menijo intervjuvani. 
Umiranje ni dogodek, temveč eksistencialni fenomen. Človeška bit je kot bit-do-sebe 
obenem tudi bit-k-smrti (Štrancar, 2014). Umiranje je odhod, selitev nekam drugam, je faza 
življenja, ko propada telo in se človek poslavlja ter zapušča neko aktivno vlogo. Za 
intervjuvance je to eden najtežjih trenutkov poklica medicinske sestre, je proces, na katerega 
nisi nikoli pripravljen, na koncu se vsak oklepa življenja. Medicina podaljšuje umiranje, 
onemogoča naraven in dostojen proces. Razumevanje smrti in umiranja je pogojeno s 
kulturo, z religijo, z izobrazbo, s starostjo … 
 
V vsakdanjem stiku z umiranjem, s trpljenjem in s smrtjo nam Levinas ponuja drugačen 
pogled na človeškost človeka. Ponuja nam ogledalo v obličju Drugega (Štrancar, 2014). 
Obličje Drugega nas kliče k odgovornosti in nas postavi v radikalno pozicijo asimetričnosti. 
»Jaz sem namreč vedno bolj odgovoren od Drugega in zanj prevzemam odgovornost, čeprav 
bi me to stalo življenja« (Levinas, 1998). Etična odgovornost je zajeta v oblikovanem 
poklicnem kodeksu, nacionalni zakonodaji ter deklaraciji svetovne zdravstvene organizacije. 
Bistvo te odgovornosti je predvsem humanost, pravičnost – priznavanje enakih pravic 
vsakega človeka do zdravja, v zadnjem času vse bolj občutek do skupnosti – upoštevanje 
interesov narodnega zdravja (Koban, 1997). Delo medicinske sestre ima močan vpliv na 
zdravje in življenje ljudi. S tem prevzema veliko odgovornost, ki je ni mogoče opredeliti 
samo z zakoni in s predpisi, pomembna je etična drža posameznika, ki izhaja iz njegovih 
moralnih vrednot (Železnik, 2010). Moramo prepoznati svoje vrednote in prepričanja in se 
ravnati po njih. Če želimo živeti v skladu z lastno zavestjo in biti in ostati osebe z integriteto, 
moramo znati gledati na življenje in poznati svoje cilje v njem, vedeti, kaj nas žene in potiska 
(Tschudin, 2004). 
Pravica do življenja je temeljna pravica vsakega človeškega bitja. Tudi bolnik ima dolžnost, 
da s svojimi odločitvami kaže na to, da je življenje vredno tudi v svojem terminalnem stadiju. 
To je mogoče, ker je dostojanstvo neizbrisno vtisnjeno v bistvo človeškega življenja 
(Petkovšek, 2016). Globokar (2004) pravi, da dostojanstvo osebe ni nekaj, kar je lastno 
vsakemu človeku, ampak je dostojanstvo odvisno od tega, ali neko življenje izpolnjuje 
65 
 
določena merila. Ta merila so naslednja: razumnost, samozavest, zavedanje, sposobnost 
čutenja, sposobnost načrtovanja prihodnosti. Kdor nima teh sposobnosti, tudi nima 
dostojanstva človeške osebe. Nimajo jih niti novorojeni otroci niti težko prizadeti, pa tudi ne 
bolni v zadnjem stadiju bolezni.  
Občutek, da življenje nima več pomena ali namena in občutek bremena za druge, ti dve 
trditvi sta najbolj potrdili zaskrbljenost bolnikov glede dostojanstva v Chochinovi raziskavi 
(2006). Bolnikovo dojemanje lastnega resničnega dostojanstva je lahko zakrito zaradi 
številnih vprašanj, vključno z depresijo, brezupnostjo in občutkom, da je »breme za druge«. 
Vloga paliativne oskrbe je zdravljenje in podpiranje bolnikov v vseh izzivih, ki zasenčijo 
njihovo resnično dostojanstvo ali zmanjšujejo njihovo pripisano dostojanstvo. Spoznavanje 
človeškega dostojanstva povezuje zdravstvene delavce s svojimi bolniki. Priznanje in odziv 
na dostojanstvo osebe sta temelja paliativne oskrbe in človekovih pravic (Brennan, 2014). 
 
Nekateri najtežji etični problemi, s katerimi se srečujejo zdravniki, se nanašajo na 
zadrževanje ali odvzem zdravljenja. Odločitve morajo voditi splošna načela spoštovanja 
avtonomije (obveščena privolitev), koristnosti in najboljšega interesa. Medicinske sestre bi 
morale delovati kot zagovornik bolnikov in narediti najboljše za bolnike – podpiranje 
bolnikovih prednosti za zdravljenje je bistveno za etično vedenje (Holmes, 2010). 
Medicina nikakor ne more delovati proti življenju; njena naloga je zdravje obnavljati v 
primeru ozdravljivosti in lajšati bolečine v primeru neozdravljivosti. Paliativna, blažilna 
medicina se zaveda »globalnosti trpljenja« (»total pain«) v terminalnem stadiju življenja, 
zato paliativna medicina k bolniku pristopa drugače in širše: omogoči mu stike z okolico in 
iskanje odgovorov na življenjska, eksistencialna in duhovna vprašanja (Petkovšek, 2016).  
V Sloveniji sta na področju paliativne oskrbe dva problema. Prvi je ta, da so bolniki vključeni 
v paliativno oskrbo prepozno, pogosto šele v procesu umiranja. Kot drugo bi lahko 
izpostavili, da so bolniki slabo informirani o paliativni oskrbi in o svojem zdravstvenem 
stanju ter pričakujejo agresivne medicinske postopke. Slabo prepoznavanje paliativnih 
bolnikov je glavna ovira za vključevanje bolnikov v zgodnjo paliativno oskrbo, za kar je 
odgovorno zdravstveno osebje. Še vedno velja prepričanje, da je čas za paliativno oskrbo 
nekaj tednov pred smrtjo. Študije pri onkoloških bolnikih so pokazale, da če se kmalu 
vključiš v paliativno oskrbo, s tem podaljšaš preživetje za skoraj 3 mesece, doživiš večjo 
kakovost življenja in umiranja ter manj depresije. Če bi svojci in bolniki vedeli, da paliativna 
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oskrba zagotavlja celostno, nepretrgano oskrbo od postavitve diagnoze do smrti, bi se 
paliativne oskrbe manj bali (Ahčin, 2013).                    
Oskrba ob koncu življenja predstavlja eno od najtežjih področij v medicini. Spoštuje 
življenje, ga ne skrajšuje in ne podaljšuje. Upoštevati skuša vse potrebe umirajočega in 
njegovih svojcev. Pri tem uporablja drugačna načela kot druge veje medicine. Pravilna ocena 
preživetja, prepoznavanje umiranja in pravočasen začetek oskrbe so ključnega pomena za 
uspešno oskrbo (Benedik, 2011).  
Bolnikova izkušnja je najpomembnejša, zaradi česar morajo zdravstveni delavci v celoti 
sodelovati z bolniki in njihovimi družinami, da bi ocenili zadovoljstvo bolnika (Gillespie, 
Raftery, 2014). Vloga medicinske sestre je najpomembnejša pri zgodnji prepoznavnosti 
podhranjenosti, prehrani in svetovanju ter podpori tistim bolnikom, ki so izpostavljeni 
tveganju (Združenje bolnikov, 2011, cit. po Gillespie, Raftery, 2014). 
Morda ni prav, če rečemo, da živimo za to, da bi jedli, toda nič pravilneje ni, če rečemo, da 
jemo za to, da bi živeli. Zadnja namembnost hranjenja je vsebovana v živilu. Hrana označuje 
naš obstoj v svetu. Ekstatični obstoj – biti izven sebe – toda omejen s predmetom (Levinas, 
1998). Hrana je vir hranil, manj kot je hrana predelana, več hranil bo ostalo v njej, hkrati pa 
bomo zaužili tudi manj nepotrebnih dodatkov, ki so živilom dodana pri predelavi (Rotovnik 
Kozjek et al., 2009). Izguba potrebe po hrani in tekočini je normalen sestavni del umiranja 
(zaradi ugasle zaznave v možganih bolnik ne čuti lakote in žeje). Pomanjkanje tekočine v 
telesu (dehidracija) je blagodejno, ker zmanjšuje otekline, nabiranje tekočine v trebuhu in 
prsnem košu (maligni izlivi), bolečino in težko dihanje. Hranjenje in uživanje tekočin 
popolnoma prilagodimo bolnikovim željam in sposobnostim (Červek, 2014). 
Zagotavljanje opuščanja odpovedi umetne prehrane in hidratacije – ANH – artificial 
nutrition and hydration za vse bolnike, ki so v terminalni fazi neozdravljive bolezni, se zdi, 
da je široko sprejet standard med zdravniki v Zahodni Evropi (Buiting et al., 2007). Prehrana 
in hidracija v zadnjem stadiju življenja redko koristita bolnikom. Dokler je nudena ustrezna 
ustna nega, bolniki ne trpijo (Van der Riet et al., 2008). Zaradi zmanjšanja kognitivnih 
sposobnosti je treba umirajoče bolnike pogosto zvezati, da si ne izpulijo cevk, po katerih jim 
dovajamo hrano in tekočino. Tako se namen, da bi zagotovili udobje in dostojanstvo, 
sprevrže v praktični poraz teh dobrih namenov, ko smo prisiljeni omejiti tako udobje kot 
dostojanstvo umirajočega. Hranjenje in pitje imata veliko simbolnih pomenov. Dober 
namen, da bi bolnika nahranili, se ob uporabi igel, vrečk, cevk, črpalk in podobnega sprevrže 
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v izključno tehnološki postopek, kar je vse kaj drugega, kot je bil naš namen (Zerwekh, 
2006). 
Nedavne empirične ugotovitve kažejo, da je večina neozdravljivo bolnih in trpečih bolnikov, 
ki so se prostovoljno odločili, da prenehajo jesti in piti – kot sredstvo pospešitve svojega 
umiranja – na splošno doživela »dobro« smrt. Možnost prostovoljnega odrekanja hrane in 
tekočine, ki je v primerjavi z drugimi kliničnimi praksami ob koncu življenja, je znana, da 
pospeši umiranje s poudarkom na vprašanju, ali je takšna praksa dovoljena ali jo je treba 
razlikovati od samomora (Schwarz, 2007). 
Zmanjšanje peroralnega vnosa hranil in tekočine v okviru sindroma anoreksije in kaheksije, 
ki se pojavljata v zadnjih fazah terminalne bolezni, je lahko pomemben vir zaskrbljenosti za 
bolnike, družine in zdravstvene delavce. Eno je to, da so družine pogosto bolj zaskrbljene 
zaradi anoreksije in hidracije kot bolniki in pogosto obravnavajo pomoč prehrane in hidracije 
kot zelo pozitivno. Družine z nizko stopnjo sprejemanja in zavedanja bolnikove morebitne 
smrti so tiste, ki so hkrati poudarile hranjenje in so silile svoje ljubljene jesti in piti. Trdile 
so, da so zmotno verjele, da bi povečanje zaužitja podaljšalo preživetje in izboljšanje 
kakovosti življenja. Menimo, da bi proces odločanja, ki vključuje pričakovanja družine in 
izboljšanje okolja za bolnika, ob koncu življenja pozitivno vplival na proces žalovanja (Del 
Río and al., 2012).  Z boleznijo se spremenijo tudi družinske vloge, saj bolna oseba ne more 
več opravljati nalog tako kot prej. Poleg tega gre lahko veliko časa za negovanje bolnega 
svojca, pri čemer se vloge prav tako lahko menjajo (Gostečnik, 2010). Menjava vloge 
vznemiri ves družinski sistem, kajti porušeni sta hierarhija v družini in družinsko ravnovesje, 
zato je velikokrat nujna pomoč od zunaj, ki pomaga družinskim članom, da se prilagodijo 
novonastalim razmeram (Potočnik Kodrun, Ravnjak, 2013). Družina trpi zaradi bolezni 
bolnika, trpljenje pa družinski člani doživljajo zelo različno. Izguba apetita povzroča več 
stiske družinskim članom kot bolniku (Gott, et al., 2004, Fringer, 2015). Prav tako je 
pomembno vzgajati družino, da je agresivno in prekomerno hranjenje zelo pogost problem, 
ki povzroča konflikt med bolnikom in družino. Pri bolnikih z neozdravljivo boleznijo je 
pomembno, da se prepreči prekomerno zdravljenje podhranjenosti, saj bi lahko poslabšalo 
kakovost življenja bolnika (Hoet al., 2003, cit. po Acreman 2009). Dobra komunikacija med 
bolnikom, negovalci in zdravniškim timom poveča tudi možnost reševanja vprašanj, ki so 
povezana s prehrano in pripomorejo k izpolnjevanju specifičnih prehranskih potreb 
posameznega bolnika in s tem izboljšajo kakovost njegovega življenja (Mercadante, 2015). 
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Ali se v Sloveniji izvaja kakovostna paliativna oskrba in paliativna zdravstvena nega, je bilo 
naše prvo raziskovalno vprašanje. Za umirajoče v naši družbi ni vedno poskrbljeno tako, da 
bi bili deležni skrbi, ki bi vključevala sodobno paliativno oskrbo, katere glavni cilj je dobra 
kakovost življenja ves čas prisotnosti neozdravljive bolezni oz. do smrti. Problem je 
sistemske narave in se kaže v slabi organizacijski kulturi, hierarhični ureditvi in ob 
premajhnem upoštevanju vsega zdravstvenega osebja. Posledice so neustrezna 
organiziranost zdravstvenih institucij in izobraževanje zdravstvenih delavcev, ki (skoraj) ne 
vključuje paliativne oskrbe. V Sloveniji sicer izvajamo osnovno paliativno oskrbo, delno že 
obstajajo zametki specialistične celostne paliativne oskrbe, vendar so obstoječe strukture 
(Onkološki inštitut, Bolnišnica Golnik, Splošna bolnišnica Jesenice, Protibolečinske 
ambulante v dvanajstih bolnišnicah po Sloveniji) večinoma ozko usmerjene, nepovezane in 
delujejo brez strokovno, kadrovsko in stroškovno opredeljenih norm (Predlog, 2009, cit. po 
Pahor, Štrancar, 2009). Kljub temu velika večina pacientov ne prejme organizirane in 
neprekinjene paliativne oskrbe, ko bi jo potrebovali (Peternelj, Lunder, 2010). Vzroki za 
tako stanje so predvsem v pomanjkanju znanja, nepoznavanju kriterijev za vključevanje v 
paliativne oskrbe, veliki obremenjenosti zdravstvenih delavcev, pomanjkanju timskega dela 
in slabi koordinaciji tako na horizontalni kot vertikalni ravni med izvajalci, ki se vključujejo 
v obravnavo. Pomemben zaviralec organizirane paliativne oskrbe v slovenskem prostoru je 
tudi neurejeno financiranje storitev paliativne oskrbe in zagotavljanje kadrovskih 
normativov, ki omogočajo izvajanje kakovostne paliativne oskrbe (Peternelj, 2010).  Ker 
paliativna oskrba v bolnišnicah skoraj ne obstaja, praktično tudi ni timskega dela niti 
povezave s skupnostno skrbjo na tem področju. Zaradi nepovezanosti različnih oblik pomoči 
so umirajoči in njihovi svojci prikrajšani za kakovostnejšo in učinkovitejšo pomoč – so 
zanemarjena in depriviligirana skupina. Umirajoči potrebujejo fizično, socialno, psihično in 
duhovno podporo (Pahor, Štrancar, 2009).  
Glavni cilj paliativne oskrbe je izboljšati kakovost življenja bolnikov in njihovih bližnjih s 
preventivnimi ukrepi za lajšanje trpljenja, tako da se omogočijo zgodnje odkrivanje, ocena 
in ustrezna obravnava bolečine ter drugih telesnih, psiholoških, socialnih in duhovnih težav 
(World Health Organisation, 2002). Načela paliativne oskrbe spoštujejo življenje, sprejemajo 
umiranje kot naravno dogajanje, zato ta oskrba s svojimi posegi smrti ne zavlačuje niti je ne 
pospešuje. Njen glavni namen je vzdrževati optimalno kakovost življenja z upoštevanjem 
vseh bolnikovih potreb ter pomagati svojcem med boleznijo in v času žalovanja (Červek, 
2009). Paliativna oskrba združuje fiziološke, psihološke, socialne in eksistenčne vidike 
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oskrbe in olajšave pred trpljenjem in je namenjena ohranjanju dobrega počutja bolnika do 
smrti in njegove družine. To vključuje podporo družinskim članom tako v vlogi skrbnikov 
kot tudi pri soočanju z žalostjo/izgubo (WHO 2012, cit. po Wallin et al., 2013). Je celovit 
pristop, ker obravnava celotno osebo, ne le bolezni, pri čemer upošteva in enakomerno 
obravnava fizične, socialne, psihološke in duhovne potrebe te osebe (Keall et al., 2014). 
Namen paliativne oskrbe je zagotoviti podporo in nadzor nad simptomi, ki izboljšujejo 
kakovost in ne količine življenja za tiste z neozdravljivimi boleznimi (Puchalski et al., 2009). 
V naši raziskavi je na primarni ravni v pripravi paliativni pristop, načrt paliativne oskrbe – 
od začetka postavitve diagnoze do bolnikove smrti. Na začetnem sestanku so prisotni 
zdravnik, diplomirana medicinska sestra, socialni delavec, svojci in bolnik, če zmore, da 
izrazi svojo voljo, ki se jo kasneje upošteva. Načrt temelji na potrebah bolnika, ustreže se 
njegovim željam, med paliativno oskrbo potekajo sestanki, kjer se sproti usklajuje stvari. S 
prehrano se trudijo, dokler je mogoče in upoštevajo bolnikove želje oziroma mimiko. 
Etična načela v paliativni oskrbi se ne razlikujejo od načel medicinske etike. Razlika je le v 
tem, da je v paliativni oskrbi večji poudarek na odpravljanju trpljenja kot na ohranjanju 
življenja (Ahčin, 2009). Etika skrbi je pristop v etiki, ki resno jemlje misel, da skrb je (in bi 
morala biti) osrednja razsežnost človekovega življenja. Skrb ni le skrbstveno delo, ampak 
socialna in moralna praksa, v kateri na dober način delujejo posameznik, drugi in materialni, 
življenjski kontekst (Sevenhuisen, 2002, cit. po Jug, 2015). Dodajamo, da vključuje tudi 
družino, svojce in druge bolnike. Etika skrbi upošteva, da so v določeno situacijo vključene 
tudi ranljive ali šibke osebe, ki potrebujejo pomoč in podporo zdravstvenih delavcev (Jug, 
2015). Ker je bolnik vedno vpet v mrežo odnosov z bližnjimi, je treba, s stališča etike skrbi 
in tudi paliativne oskrbe, etične odločitve sprejemati tudi z ozirom na bolnikove bližnje in 
njihovo dobrobit ter za te odločitve iskati skupna soglasja (Zerwekh, 2006). Skrb-za ima z 
ozirom ne svoje pozitivne moduse dve ekstremni možnosti. Drugemu lahko tako rekoč 
odvzame »skrb« in se v priskrbovanju postavi na njegovo mesto, vskoči namesto njega. 
Skrb-za prevzema namesto drugega to, kar je treba priskrbeti. Druga možnost skrbi-za je 
skok pred njega v njegovi eksistencialni bitni zmožnosti, in sicer ne zato, da bi mu odvzela 
»skrb«, marveč da bi jo pravzaprav kot tako šele vrnila (Heidegger, 2005).  Po Heideggerju 
bi lahko rekli, da paliativna oskrba temelji v fenomenu skrbi. Pomembna dimenzija te skrbi 
(ki je tudi skrb zase) je skrb za drugega, ki je eksistencialna analitika ne dojema kot neko 
naknadno skrb ali kot nekaj, kar je zgolj razumno (da skrbimo za drugega), temveč govori o 
tem, da je skrb za drugega že sestavni del našega bivanja, kar z drugimi besedami pomeni, 
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da gre za temeljno razsežnost naše biti. Prav v tem smislu paliativna oskrba ni neka naknadna 
potreba, temveč temeljna poklicanost, kjer se človek prepozna v izvrševanju svoje 
človeškosti v odnosu do drugega (Štrancar, 2014). Mounier (1999) navaja, da je poklicanost 
osebe to, da človek odkrije mesto in naloge, ki jih ima v univerzalnem občestvu. 
Intervjuvanci so zadovoljni z oskrbo bolnikov v ustanovi, kjer delajo, z bolniki se zelo 
trudijo, lahko pa bi bilo še bolje. V manjši ustanovi je »veličina« v tem, da so majhni, je 
drugačen duh, se vsi poznajo, vse se je možno dogovoriti s svojci in stanovalci. Bolnik 
potrebuje maksimalno kakovostno obravnavo, pomanjkanje kadra tega ne sme ovirati.  
Medicinske sestre, ki delajo v paliativni oskrbi v Sloveniji, imajo veliko znanja s področja 
oskrbe neozdravljivo bolnih in bi lahko pri vzpostavitvi sistema paliativne oskrbe, ki bo v 
prihodnosti prav gotovo ena izmed prioritet reorganizacije zdravstvenega varstva, igrale 
vidno vlogo (Mimič et al., 2013). 
Razširjeno je prepričanje, da je moralno in celo priporočljivo vsako vzdrževanje življenja s 
kakršnimkoli načinom hranjenja in hidracije. Prehranjevanje ima pomembno vlogo in 
simboličen pomen pri konstruiranju sveta posameznikov. Simbolični pomeni strukturirajo 
naša dejanja in nezavedno umeščajo družbene vloge in kulturne kategorije, percepcije, 
identitete in razlikovanja (Mlekuž, 2008). Hrana označuje naš obstoj v svetu. Ekstatični 
obstoj – biti izven sebe – toda omejen s predmetom (Levinas, 1998). Dar se vrača z darom. 
Vsak dar vsebuje nekaj sebstva, nekaj tistega »sebe«, »darovalčevega sebe«, ki ga poseduje, 
bolje vsebuje vsakdo (Mauss, 1996). Obdarovanje je vsem domač in poznan dogodek, 
njegove korenine pa segajo v preteklost. Pri večini kultur je darovanje povezano z 
žrtvovanjem in predstavlja njen razvoj od arhaičnih do današnjih družb (Berking, 1999). 
Hrana med vsemi darili zavzame posebno mesto in postane dar v najbolj absolutni obliki, 
saj je kot stvar nujna za življenje, predstavlja sredstvo menjave in žrtvovanja hkrati (povz. 
po Mauss, 1996). Hrana kot dar združuje člane (neke skupnosti) in vzpodbuja k njihovi 
vzajemni participaciji (Kotnik, 2001). 
Vnos hrane in pijače je v fazi umiranja močno okrnjen,  ker odpovedujejo centri za žejo, 
lakoto in sitost, zato nadomeščanje tekočin in hrane umirajočemu bolniku ne koristi 
(Benedik, 2011). V obdobju zadnjih dni življenja je stradanje – patofiziološko gledano – 
nekakšen obrambni mehanizem, saj ob dolgotrajnem stradanju pride do ketoze, ki ima 
dobrodejen učinek, saj preko beta-hidroksibutirata prispeva k občutku ugodja (Bruera, 
Fainsinger, 1998). Glede hidracije je več nasprotujočih si podatkov. Nekateri menijo, da je 
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dehidracija v zadnjih dnevih življenja tako kot stradanje zaščitna, saj viša osmolarnost 
seruma, povzroči uremijo in sproščanje endorfinov (Post, 2001, cit. po Pahole Goličnik, 
Ebert Moltara, 2014). Z dodatno hidracijo lahko povzročimo edeme, obsmrtno hropenje in 
podaljševanje umiranja. Spet drugi podatki kažejo na dobrobit hidracije v smislu 
zmanjševanja odstotka terminalnega delirija (Lawlor, 2002, cit. po Pahole Goličnik in Ebert 
Moltara, 2014). Razlike v doživljanju odtegnitve hrane in tekočine ob koncu življenja pri 
zdravstvenih delavcih so, saj si zdravstveni delavec pogosto zastavlja vprašanja, kot so, ali 
bodo bolniki umrli od lakote, če je dehidracija boleča, in ali bi zmanjšala trpljenje. Pri 
odzivanju na prehranske potrebe in poizvedbe za umirajočega bolnika in njegovo družino se 
morajo medicinske sestre zavedati, da skrbijo za življenje (Ganzini et al 2003, cit. po 
Acreman, 2009). 
Zmanjšan vnos hrane in šibkost bolnikov sta naravna znaka odhoda, intervjuvanci poskusijo 
hraniti bolnika, dokler ima smisel, saj ne smemo umetno podaljševati življenja. Upoštevajo 
bolnikove želje, odločitve in potrebe, zagotovijo, kar je zanj najboljše. Bolnik ne potrebuje 
veliko, saj se življenje končuje, človek usiha, kar je naraven pojav. Nedavne empirične 
ugotovitve kažejo, da je večina neozdravljivo bolnih in trpečih bolnikov, ki so se 
prostovoljno odločili, da prenehajo jesti in piti kot sredstvo pospešitve svojega umiranja, na 
splošno doživela »dobro« smrt. (Schwarz, 2007). Van der Riet et al. navajajo (2008), da za 
paliativno oskrbo zdravniki in medicinske sestre menijo, da prehrana in hidracija v zadnjem 
stadiju življenja redko koristita bolnikom. Tako dolgo, kot je nudena ustrezna ustna nega, 
bolniki ne trpijo. 
Družine so pogosto bolj zaskrbljene zaradi anoreksije in hidracije kot bolniki in pogosto 
obravnavajo pomoč prehrane in hidracije kot zelo pozitivni. Družine z nizko stopnjo 
sprejemanja in zavedanja bolnikove morebitne smrti so tiste, ki so hkrati poudarile hranjenje 
in so silile svoje ljubljene jesti in piti. Trdile so, da so zmotno verjele, da bi povečanje 
zaužitja podaljšalo preživetje in izboljšanje kakovosti življenja. Menimo, da bi proces 
odločanja, ki vključuje pričakovanja družine in izboljšanje okolja za bolnika, ob koncu 
življenja pozitivno vplival na proces žalovanja (Del Río and al., 2012). Če je cilj doseči 
mirno smrt, je uvajanje umetne prehrane lahko neupravičeno in morda škodljivo. Odločitve 
o zdravljenju morajo vedno temeljiti na jasnem razumevanju splošnih ciljev varstva. Etična 




Opuščanje umetne prehrane in hidratacije za bolnike, ki so v terminalni fazi neozdravljive 
bolezni, je široko sprejet standard med zdravniki v Zahodni Evropi (Buiting et al., 2007). 
Večina intervjuvancev je mnenja, da je »umetna hrana« pri umirajočem bolniku podaljšanje 
agonije, kar je etično sporno. Na koncu bolnik ne potrebuje hrane, samo infuzijo, vse drugo 
je podaljševanje muk in smrti, kar ni smiselno in ni kakovostno, saj otežimo življenje. 
Konishi et al. (2002) navajajo, da je šele takrat, ko so umaknili umetno hrano in tekočino, 
bolnik pokazal mir na obrazu. Izkušnje učijo, da dehidrirani bolniki umirajo mirneje kot 
bolniki, ki se hranijo po cevki. Umetna hrana in tekočina sta breme umirajočega telesa. 
Konec življenja naj bo vrnitev k naravi. Pot do smrti mora biti mirna in brez bolečin. Na 
Japonskem naravna smrt pomeni bodisi brez zdravljenja ali dajanja umetne hrane in 
tekočine, brez podaljšanja življenja, vendar samo za bolnikovo udobje. Zdravstveni delavci, 
ki se soočajo s smrtjo in z umiranjem, doživljajo stiske in težave tako pri bivanju z 
umirajočim kot tudi pri vzpostavljanju odkritega pogovora z umirajočim bolnikom in 
njegovimi bližnjimi. Prav zaradi tega bi se morali zdravstveni delavci, ki delajo neposredno 
z umirajočimi in njihovimi svojci, zavedati pomembnosti pridobivanja znanj in veščin 
komuniciranja z izobraževanji v paliativni oskrbi (Globočnik Papuga, 2007). 
Wolf pravi (2011), da je spoštovanje življenja tudi sprejemanje naravnega procesa umiranja 
in smrti. Za pomoč in strokovno delo je prepoznavanje in razumevanje telesnih in čustvenih 
sprememb nujno. Pogoj za to je dobra komunikacija, ki doda kakovost delu in prispeva k 
večjemu zadovoljstvu ter dobrim medosebnim odnosom med bolniki in zdravstvenimi 
delavci in boljši kakovosti življenja med nami. Intervjuvanci navajajo, da umirajoči bolnik 
na koncu potrebuje nekoga, ki ga razume, ki je odkrit in realen, ga je pripravljen poslušati in 
govori brez olepševanja. Z bolniki in s svojci se je treba pogovoriti v miru, komunikacija je 
bolj odprta pri starejših sestrah, ker imajo več izkušenj. Intervjuvanci navajajo velika 
pričakovanja svojcev, včasih tudi nerealna. Če poznamo življenje bolnika, ga bolj 
razumemo, imamo večje spoštovanje. Podajanje informacij je naloga zdravnika, naša naloga 
je spodbujanje bolnikov in svojcev, da kakovostno preživijo čas. Narejen mora biti paliativni 
načrt v primeru poslabšanja stanja z izraženo voljo bolnika in določenim skrbnikom. 
Zdravstveni delavci se različno soočajo s smrtjo bolnika, prav tako so razlike pri oskrbi 
umirajočih bolnikov med zdravstvenimi organizacijami. V oskrbi umirajočih bolnikov 
obstajajo pomembne razlike kljub napredku medicine in zdravstvene oskrbe z razvojem 
individualiziranih pristopov v razvitem svetu (Costello, 2006). Negovalno osebje je v 
neprijetnem položaju, da gradi »umirajoča« razmerja. Vsa razmerja, ki jih začenjajo, so le 
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razmerja za določen čas in se končajo s smrtjo bolnika. Ta razvoj je lepo viden v domovih 
za stare ljudi. Premalo so upoštevane psihične in fizične obremenitve osebja. Premalo je 
možnosti, da bi z načrtnimi seminarji in suportom predelali nastalo žalost. To vodi v mejne 
situacije, ki pogosto potegnejo za sabo beg iz poklica. Zaposleni delavci se obremenitev 
zavedajo in si želijo pomoči in podpore pri predelavi stisk in napetosti. Oblike podpore, ki 
jih navajajo, so pogovor, organizirana supervizija in usmerjeno strokovno izobraževanje 
(Brumec, 2004). 
 
Zdravstveni delavci na vseh ravneh izobraževanja ne pridobimo dovolj znanj o potrebah 
umirajočih in o veščinah komuniciranja, ki so specifične v tem obdobju (Peternelj,  Lunder, 
2010).  Večina intervjuvancev se najlažje pogovori s sodelavci, saj so si najbližje in so v isti 
situaciji, lahko se pogovorijo tudi z nadrejenimi. Nekateri pogrešajo strokovne pogovore, ki 
bi jih potrebovali, drugi se samoiniciativno pogovorijo s psihologom, psihiatrom. Probleme 
je treba predelati sproti, morali bi se še več pogovarjati. Na sekundarnem nivoju so imeli 
supervizije, sestanke, ki jih je vodila oddelčna zdravnica, sedaj ni več časa, lažje bi bilo, če 
bi to vodil nekdo drug, ki je strokovno usposobljen, saj je tudi zdravnica del tima, ki ima 
tudi svoje stiske in težave. Dobro je, če se lahko udeležijo seminarjev, delavnic, vendar je 
teh premalo. Nekdo je poudaril, da imamo dovolj znanja, da nudimo empatijo, drugi pa je 
predlagal neformalno druženje izven službe, kjer bi obravnavali službeno problematiko in 
tega ne bi nosili domov.  
Dobra komunikacija med bolnikom, negovalci in zdravniškim timom poveča tudi možnost 
reševanja vprašanj, ki so povezana s prehrano in pripomorejo k izpolnjevanju specifičnih 
prehranskih potreb posameznega bolnika in s tem izboljšajo kakovost njegovega življenja 
(Mercadante, 2015). Jasno je, da morajo biti medicinske sestre in drugi, ki zagotavljajo 
paliativno oskrbo, dobro izobraženi, da bi vsem bolnikom z neozdravljivo boleznijo 
zagotovili visok standard skrbi (Costello, 2008). Morale pa bodo pridobiti še veliko znanj in 
spretnosti, ki so potrebne za spodbujanje optimalne paliativne oskrbe pri naraščajoči bolni 
populaciji (Kuebler, 2011). Študije so pokazale različne intervencije za zmanjšanje stresa pri 
medicinskih sestrah, ki delajo na področju paliativne zdravstvene nege (Bruneau, Ellison, 
2004, cit.po Skela Savič, 2005). V nekaterih študijah so preučevali vpliv delovnega okolja 
na stres, v drugih so preučevali, kako izboljšati sposobnosti medicinskih sester za 
obvladovanje stresa. Pri tem so uporabljali kognitivne tehnike in različne oblike 
relaksacijskih terapij, kot so glasba, razgibavanje, humor. Bilo je dokazano, da nihče od 
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naštetih pristopov ne izstopa v učinkovitosti. Zdravstveni delavci se različno soočajo s smrtjo 
bolnika, prav tako so razlike pri oskrbi umirajočih bolnikov med zdravstvenimi 
organizacijami. V oskrbi umirajočih bolnikov obstajajo pomembne razlike kljub napredku 
medicine in zdravstvene oskrbe z razvojem individualiziranih pristopov v razvitem svetu 
(Costello, 2006).  
Medicinske sestre na vseh področjih delovanja so v edinstvenem položaju, da pozitivno 
prispevajo k reševanju številnih potreb, ki jih imajo bolniki in njihove družine ob koncu 
življenja. V zadnjih letih je bilo veliko pozitivnih dogodkov, ki so posledica globalnega 
delovanja strokovnih služb paliativne oskrbe. To je dvignilo prepoznavnost najboljših praks 
oskrbe ob koncu življenja in dalo udobje in dostojanstvo mnogim ljudem. Slaba stran tega 
dogajanja je, da je paliativna oskrba postala sinonim za »storitev« ob koncu življenja. 
Posledično v mnogih državah obstaja mnenje, da je »vsakdo, ki potrebuje paliativno 
oskrbo«, v zadnjih tednih ali dnevih življenja (Phillips, 2014).  
Jasno je, da morajo biti medicinske sestre in drugi, ki zagotavljajo paliativno oskrbo, dobro 
izobraženi, da bi vsem bolnikom z neozdravljivo boleznijo zagotovili visok standard skrbi 
(Costello, 2008). Za spodbujanje optimalne paliativne oskrbe pri naraščajoči bolni populaciji 
bi morali pridobiti še veliko znanj in spretnosti, ki so potrebne (Kuebler, 2011). 
Poudariti je treba tudi to, da zaposleni nimajo organiziranih supervizijskih skupin, kjer bi 
imeli možnost razpravljati in razreševati svoje čustvene stiske in dileme. V Sloveniji znotraj 
zdravstveno – izobraževalnega sistema specifični študij supervizije še vedno ni mogoč, zato 
nimamo izobraženega kadra, ki bi lahko nudil tovrstno pomoč (Sotirov, Železnik, 2011). 
Zdravstveni delavci, še posebej tisti, ki so zaposleni na primarnem nivoju, se zavedajo 
pomanjkanja svojega znanja ter se želijo izobraževati. Intervjuvani so izpostavili tudi 
podporo in sodelovanje med medicinskimi sestrami v timu, predvsem so izpostavili 
pogovore o svojih stiskah in težavah, ki jih doživljajo pri delu z umirajočimi. Velika 
problema pa sta tudi preobremenjenost in pomanjkanje kadra. 
Z raziskavo smo pridobili vpogled, s kakšnimi težavami se soočajo zdravstveni delavci pri 
delu z umirajočimi bolniki na vseh treh ravneh zdravstvenega varstva. Raziskave ne smemo 
posploševati, saj je bila izvedena na majhnem vzorcu preiskovancev, v tem je tudi njena 
omejitev – kot tudi malo izkušenj z izvedbo intervjujev pri raziskovalki. Področje paliativne 
oskrbe ponuja še veliko možnosti in priložnosti za izboljšave, razvoj in raziskovanje, če bo 





Oskrba umirajočih spada med najtežja področja zdravstvene nege, saj je pogosto srečevanje 
z umiranjem in s smrtjo povezano s čustvenim doživljanjem vpletenih v oskrbo in z 
razmišljanjem o lastni umrljivosti in smrti. Zdravstveni delavci, ki se srečujejo s trpljenjem 
umirajočih, se bodo trudili narediti vse dobro tudi v etično težkih razmerah. Etika pomeni 
odnos, ki je povezan z odgovornostjo za druge, kot je navajal že Levinas. Skrb za drugega 
je sestavni del našega bivanja, še posebej v paliativni oskrbi. Raziskovanje tega področja je 
zato pomembno, potrebno in zaželeno. 
Prehrana v paliativni oskrbi bi morala biti eden od ciljev za izboljšanje kakovosti življenja. 
Pomembno je, da s pomočjo hrane in tekočine pomagamo pri obvladovanju težav in 
izboljšamo preostanek življenja. Cilj prehranske oskrbe je zmanjšanje nelagodja, 
povezanega z živili, in čim večji užitek v hrani. Cilj naše raziskave je bil ugotoviti, kako 
zdravstveni delavci gledajo na prehranjevanje in pitje ob koncu življenja, s kakšnimi 
težavami se srečujejo pri hranjenju in pitju pri delu z bolniki. Želeli smo predstaviti stiske in 
dileme zdravstvenih delavcev pri izvajanju paliativne oskrbe, še posebej pri izvajanju 
aktivnosti prehranjevanje in pitje ob koncu življenja. 
 
Analize intervjujev so pokazale, da zdravstveni delavci različno doživljajo odtegnitve hrane 
in tekočine ob koncu življenja, saj hrana različnim ljudem pomeni različne stvari. Ima 
fizični, čustveni in sociološki pomen. Upoštevati je treba bolnikove želje, odločitve in 
potrebe. Bolnik ob koncu življenja ne potrebuje veliko hrane in tekočine, ker odpovedujejo 
centri za žejo, lakoto in sitost. Dokler bolnik pokaže zanimanje, se mu ponudi hrano in 
tekočino, umetna prehrana v smislu enteralne ali parenteralne prehrane pa pri umirajočem 
bolniku ni smiselna, saj podaljšuje življenje in trpljenje, menijo intervjuvanci. Večini 
intervjuvancev pomeni soočanje s smrtjo psihično obremenitev. Delo z umirajočimi zahteva 
posebna znanja s področja paliativne zdravstvene nege, etike in komunikacije, menijo 
udeleženci v raziskavi. Kljub dobremu znanju o paliativni oskrbi izražajo željo in potrebo 
po pridobivanju dodatnega znanja. Z uvajanjem supervizije v klinično okolje bi se 
zdravstveno osebje lažje soočalo z dilemami, ki nastajajo pri njihovem delu. Potrebno je 
vključevanje vsebin zdravstvene nege umirajočega bolnika na vseh programih izobraževanja 
medicinskih sester. Tako bodo zdravstveni delavci bolje pripravljeni tudi na nepredvidljive 
situacije pri spremljanju umirajočih bolnikov.  
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Sodelovanje v raziskavi je prostovoljno in anonimno. 
  
V raziskavi z naslovom Etični vidik prehranjevanja in pitja ob koncu 
življenja želimo ugotoviti vaš pogled, težave ter stiske in dileme pri 
oskrbi vaših varovancev/bolnikov v zvezi s prehranjevanjem in 
pitjem ob koncu življenja. 
 
S podpisom tega dokumenta potrjujete vašo zavestno in 
svobodno privolitev za sodelovanje v raziskavi. Vaši osebni 




Prejel(a) sem kopijo podpisane izjave o zavestni in svobodni 






















1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Jaz bi si tukaj kar sposodila uradno mnenje katoliške cerkve, da spoštujemo življenje od 
začetka do naravne smrti. 
2. Kako razumete umiranje?  
Kot en odhod v večnost. Kot proces odhajanja od tukaj in gremo, se preselimo nekam 
drugam. 
Potem, verjamete v posmrtno življenje?  
Ja, ja, tako. Če ne bi imela vere, sploh ne bi mogla tega delati. Vsaka smrt mi je še vedno 
težka, težko jo sprejmem, veliko moram delati na sebi, naši stanovalci so tukaj nekaj let, jih 
neguješ, skrbiš zanje, so kar tvoji. Zato mi je kar težko. 
V domovih so varovanci po navadi kar nekaj časa in se res kar navežeš. 
Tako je, v bolnico so ljudje po navadi 14 dni, tukaj več časa in se navežeš, spoznaš življenjsko 
zgodbo, spoznaš svojce in priznam, mi je kar težko. Tudi spremlja me kar nekaj dni ta odhod, 
nisem še sproščena, da bi mogla korajžno vstopiti v sobo in reči, aha, ta je pa sedaj 
umirajoči, kmalu bo konec, še vedno mi to ne gre, nimam še te korajže. Težko mi je. 
Vedno je težko pri takšnih stvareh. Težko se je soočiti. 
Ja, meni še vedno, po vseh letih. In v bistvu sama sebe prepričam, da gre k Bogu, nekam 
drugam, na boljše. Ampak ni mi enostavno, to je zame najtežji del te službe. Vedno rečem. 
Nobeden ni tako pokakan, da ga ne bi mogla urediti, sploh noben problem, samo, da je živ, 
da ne bi umiral. To mi je pa res težko. 
Vseeno tisto življenje, da bi še lahko kaj podaljšal. 
Ja ja, da še lahko kaj narediš. 
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov, kako to doživljate? 
Ja, to so znaki odhoda, naravni znaki, da nekdo odhaja, to, kar sem prebrala, kar ste vi 
sestavili, se mi je zdelo zelo fajn sestavljeno in je kar velik problem, podaljšujemo agonijo, 
če smo invazivno, to je podaljšanje agonije, odhoda. Vprašanje, ali en teden gor ali dol, 
ustaviti ne moremo tega procesa, umiranja se ustaviti ne da oz. preprečiti in z invazivnim 
prehranjevanjem, recimo nazogastrična sonda, se to podaljšuje. Če si svojec, je jasno, da 
boš hotel čim boljše, če si pa zdravstveni delavec, pa veš, jasno ti je, da človek umira, 
velikokrat se mi zdi, potem, da to ni v redu. 
Malo drugače potem pogledaš na vse. Bolje poznaš proces. 
Ja, ja, recimo že tako imajo težave, največkrat z dihanjem, potem pa da bi bila še cevka, je 
še težje. 
Pa imate večina nazogastrične sonda ali pege? 
 
 
Ne čisto nič, pege, če ima že od prej, drugače pa čisto nič. Umirajoče ne pošiljamo na 
vstavitve, če je že od prej, drugače pa čisto nič. Ne dajemo nazogastričnih, največ dajemo 
podkožne infuzije, to je tudi za dehidracijo, res tisto minimalno, največ res kar se da skozi 
usta, da vlažiš usta. 
Umirajoči res potem čedalje manj rabi. 
 Ja, ja. 
4. Mnenje o umetni prehrani? 
Jaz nisem za, tudi za peg recimo, ne morem reči, da se popolnoma strinjam, v bistvu kot 
pravim. Recimo, da je kondicijsko v redu, da je to handing up po možganski kap ali da je 
vsaj pokreten, da gre lahko na voziček ali pa potem pri mlajšem. Imamo eno deklico, ki je 
stara 49 let in je od rojstva prizadet otrok, ona ima peg stomo, to je super, drugače pa nisem 
v vsakem primeru za to. Isto spet podaljšanje agonije, to se lahko spet vleče tako, leta in leta 
peg stoma in klister nekaj gre po cevki noter, nekaj po cevki ven, potem se mi zdi kot 
embalaža človek z vsemi cevkami. Aspiriraš ga, peg stomo ima, klistir dobi, nima več 
prebave in je spet moralno oz. etično sporno, se mi zdi to. 
Če ne bi človek vsega tega dobil, bi se odvil samo naravni proces. 
Ja, tako. 
Kaj pa parenteralno, pa ne dajete nič? 
Ne. 
5. Opuščanje tekočine in hrane na življenje, kako to vpliva in vaše stališče? 
To sigurno vpliva, pospešuje, šele potem vidiš, kako je pomembna. Tudi za razmišljanje, za 
možgane, kako je slabša komunikacija, kako res potrebujemo hrano, to je res pomembno za 
možgane in vse, če tega ni, to res usahne. Dolgo se da, res dolgo živeti samo s tekočino, 
nekdo, ki samo to uživa. So recimo tudi gospe, ki samo čaj, belo kavo in kruh in lahko res 
kar traja. 
Ker za minimalno funkcioniranje je verjetno dovolj, za njihove potrebe. 
Ja, ja. 
6. Kaj želite in mislite, da je najboljše za bolnike oz. varovance? 
Da njega poslušaš, prvo je, da se upošteva njegovo mnenje, če on ne more, če pljuva ven 
hrano, to pomeni, da je ne želi več in takrat je treba upoštevati njegovo mnenje. Če ne mara 
več tablet, jih pljuva ven, skriva v robčke, to je oseba in jo je treba upoštevati, njegovo 
mnenje, želje. Na silo ne, nihče jim tudi nima pravice na silo dati zdravila, veliko skrivajo. 
Potem imamo taka navodila, v usta jim dajte, nimamo pravice. Jaz bi rekla poslušajte 
človeka, ni nekega železnega pravila, ni do kje moraš hraniti, ne več, če ima človek še toliko 
moči, da ti pove, da noče več, da ti odkima, potem bi jaz to upoštevala. Vsaj toliko bi dala, 
dokler sodeluje, ko ne želi več, bi nehala.  
Kaj pa pri demenci? 
Ja, oni pa bolj odpirajo usta, bolj radi jedo, bolj se pustijo hraniti. Recimo, imamo eno 
gospo, ki kar lepo sodeluje. So pa ljudje različni. Poskusiti je treba, večkrat ponuditi. Imamo 
eno gospo, ki ne želi takoj v prvem stiku jesti, potem pa držiš malo roko, pa prigovarjaš, 
 
 
potem pa ko prvo žličko vzame in njama potem pa začne odpirati. Čas si vzeti, lepo pristopiti, 
če potem sodeluje, potem ja. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi, kjer ste zaposleni? 
Sem. Mislim, da se trudimo. Naša velikost je v tem, da smo majhni, da se vsi poznamo, po 
imenih, da poznamo vsakega posameznika. Sicer bi bilo čudovito, če bi nas bilo več, to je 
itak vsepovsod. Mislim, da se kar trudimo, da bi se naši ljudje pri nas dobro počutili. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? Imate 
mogoče kakšne supervizije, pogovore? 
To pa pogrešam, jaz osebno, ki imam težave, bi potrebovalo to, zelo.  
Pa se pogovarjate v timu, kako doživljate umiranje? 
Se tako bolj v ovinkih, tako, da bi lahko šla h komu in rekla, poslušaj ta smrt me je tako 
pretresla, se lahko pogovorim. Tega ni. To zelo pogrešam. Smo imeli eno gospo, deklico, 36 
let je bila stara, niti en mesec ni bila pri nas in sem jo zjutraj ob 5 našla mrtvo v postelji in 
to je bil šok. Res pravi šok. 
In to je bilo nenadoma? 
Ja čisto. Potem smo naknadno izvedeli, da so v bolnici rekli, da bo umrla, ker je imela vse 
parametre, ni mogla več sama živeti doma. Bila je na vozičku in amputirano peto, sladkorno, 
pritisk. Res pa nisem pričakovala. To so res takšni udarci. Najbolj so te nepričakovane smrti, 
to te šokir, bolj kot tisto umiranje, ki se vleče nekaj dni, deset dni. Nepričakovane so res šok. 
To res pogrešam. 
Pa ste se pogovarjali, da bi imeli kakšnega psihologa recimo? 
Ne, ne. Ker nimajo vse te težave. Sodelavke se večina dovolj utrjene, so tukaj dlje časa, jaz 
sem tukaj le 9 let, drugi so po 30 let in so precej utrjene in korajžne. Mogoče je tudi odvisno, 
kakšen značaj si in kako odreagiraš. Kako se odzoveš, kako predelaš pri sebi. 
9. Komunikacija z bolniki in njihovimi svojci? Vaši predlogi? 
Ja to je pomembno, zelo pomembno. Velikokrat kot svojec imaš velika pričakovanja, mogoče 
tudi nerealna, misliš, da če bo starš nekje v ustanovi, da bo potem veliko boljše, da se bo 
celo pozdravil. Je zelo pomembna komunikacija, zelo, pa tudi za nas, da izvemo, čim več o 
njegovem življenju, kakšen je bil človek, ko je bil mlad, kakšne so bile žene, kako so bile lepe, 
kakšno je bilo družinsko življenje, tako, da dobiš tudi večje spoštovanje. Da ne vidiš samo 
starostnika, ki je sedaj ves ubogi, siv, skrivljen in potrebuje neko pomoč, ampak, da je bila 
to neka osebnost, s svojo zgodovino, to je zelo fajn vedeti, čim več. 
Kako pa s svojci? 
V glavnem so zelo pridni, prihajajo na obiske, ogromno res. Enkratni so. Po navadi so 
družine dobro organizirane, če je več otrok vsak dan pride eden, toliko, da se razdeli. Dobro 
so organizirani, res. 
A svojci pridejo tudi pomagati, recimo na hranjenje? 
Ja, eni ja. Velikokrat, vsi bolj kot ne. Če pridejo na obrok, tudi pomagajo hraniti, velikokrat.  
Včasih svojec lažje pregovori varovanca k prehranjevanju? 
 
 
Ja, včasih res, mogoče malo bolj počasi, vzame si čas. Ne mudi se mu, nima jih 65, ampak 
samo enega za nahranit. To je sigurno. 
Predlogi glede komunikacije, kakšno izboljšanje? 
Tudi fino jim je recimo kakšno predavanje, izobraževanje, kakšno uro jim kaj predstaviti ali 
demenco ali sladkorno, nekaj, da se jih malo pouči, izobrazi. Ne predolgo, ker smo vsi 
preobremenjeni, vsi imamo veliko svojega, tako da nisi najbolj pripravljen hoditi na 
seminarje, ampak tko malo. Enkrat na leto imamo mi zaposleni piknik, mogoče, da pridejo 
svojci in še sami kaj povedo, da dajo svoje predloge, da tudi njih poslušamo.  
Da se še bolj spoznate. 
Da njih poslušaš, kakšni njihovi predlogi so prav fajn. 
Potem malo drugače pogledaš na vse skupaj. 
Zunanji vedno prinese neko svežino, ti zapadeš v neko rutino, zunanji pa je bolj svež. 
10. Starost, izobrazba, delovna doba? 
Ženska, 53 let, višja medicinska sestra, 24 let delovne dobe, 9 let tule, prej drugo, nekaj 
srčna kirurgija, potem izven zdravstva 
Kako to, da ste se vrnili v zdravstvo? 
Velika želja, da bi bila spet sestra. 
Imate še kaj za dodati? 
Ja, saj pravim, čakam, da pridem na ta seminar paliative, v tem Sim centru, te me res, ko 




1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Ja, jaz mislim, da je prav tako pomembno, del, ko pač smo na zemlji, ko živimo in po smrti, 
mislim, da se ne zaključi z tem, ko telesno nismo več prisotni. Tako da jaz mislim, da oboje 
je enako pomembno oz. da, se ne konča s smrtjo. Kaj naj še rečem? 
Potem verjamete v posmrtno življenje? 
Ja, jaz mislim da, tako da verjamem v te stvari, tako da delam v tem, včasih pol kakšne stvari 
povezujemo s tem, tako, da jaz verjamem. 
2. Vaše razumevanje umiranja?  
Jaz razumem umiranje kot en proces, ko se zaključuje zemeljsko življenje, pa nek nov 
začetek, pač, kjerkoli že, in takrat se mi zdi, da je pomembno, da smo ob umirajočem, da mu 
nudimo vse možno, kar se nuditi, da. Da njegove vrednote, želje probamo čimbolj upoštevati 
in iz tega izhajamo, glede na zdravstvene procese, de se prilagajamo bolniku. Tako, da je to 
neko obdobje, ko se človek poslavlja, da takrat probamo, že prej bi mu morali. To se mi zdi 
en čas, ko se mi in svojci poslovimo in tudi mislim, da vsak posameznik, ko umira, da se mi 
zdi, da se poslavlja od tega sveta in pripravlja na novo. 
 
 
Kako vi doživljate umiranje? 
Jaz osebno, meni je to eden izmed najtežjih trenutkov, sploh, če nekdo, ki je tukaj že leta in 
leta, pa tudi, če je nekdo, ki pride na novo. Zato, ker je to celostno, pogledaš celo njegovo 
zgodbo, tukaj so tudi svojci in meni tukaj je najtežji del tega poklica, tukaj smo majhni in ful 
navezani, mislim smo familija tako kot ena družina, stremimo k temu, da je zelo individualni 
pristop, da niso neke številke. Tako, da zame je zelo osebno. Pride tudi obdobje, ko je težko, 
pa se potem obrneš na koga. Meni osebno, ker sem zelo čustvena je zelo težko. 
Imate možnost pogovora? V timu, zunanji sodelavci? 
Zdaj tako, čisto odvisno z družino, možem, partnerjem je malo teže, ker nočeš nositi teh 
stvari domov. V timu je pa tako, imam dve, tri sodelavke s katerimi se lahko pogovarjam, 
ker so tudi one bolj čustvene, za nekatere je pa to pač, takrat izklopijo čustva in jim takrat 
to ni nič takega. Jaz se potem včasih k naši domski psihiatrinji obrnem, tako da ja z 
določenimi se lahko in je potem dosti lažje. Pa tudi predelati je treba sproti, včasih tudi 
čustva ven butnejo, ker je prenaporno, pa se zjokamo. Mislim, da čustev ne smemo zatirati, 
da bi pa mogli se še več o tem pogovarjati. Mislim pa, da je pri nam, da so smrti kar dosti 
osebne. Drugje, kjer sem delala, je bilo bolj neosebno. 
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost, kako to doživljate? 
Pri umirajočem, sploh na začetku je težko, zaradi tega ker hočeš, da bi človek čim dlje jedel, 
se matramo, dokler se da, probamo, pa žličko po žličko, pa čez dvajset minut spet, res, da 
probamo nadomestit, da osebi probaš nadomestit, dokler se da, ko ne mora požirat, takrat 
se pa zmanjša. Probamo s kakšno infuzijo nadomestit, ker vidiš, da nima smisla, včasih tudi 
oni sami odklanjajo hrano, tako da probamo se truditi dokler gre, ko pa ne gre več pa 
probamo na druge načine vlaženje ust, pri nekaterih sonde, infuzije, na take načine. 
Da se malo pomaga, a ne, ne pa podaljšuje? 
Tako, ne, da se umetno podaljšuje, ampak da imaš pri sebi občutek, da si del človek, vsaj 
eno žličko in si vesel. Ali pa nadomestke, da vsaj kalorično pa energetsko, vitaminsko vsaj 
malo nadomestimo. 
4. Mnenje o umetni prehrani? 
Zdaj je tako, mi tukaj tega nimamo veliko, mi to tukaj, ko imamo umetno prehrano, bolj 
dajemo kot dodatek, ne kot nadomestilo, da ni to samostojen obrok, da se kalorično 
nadomesti, drugače pa jaz pravim, da navadna hrana je še vedno navadna hrana, mi tukaj 
imamo res izjemno kuhinjo, kjer se trudijo. Tako da umetna prehrana se mi zdi, da če res ne 
gre, da če oseba ne mora požirati, do prej probamo vse druge metode, na koncu, če res ni 
druge probamo to, če ni drugega izhoda. 
5. Vpliv opuščanja hrane in tekočina na življenje in vaše stališče? 
Jaz mislim, da mogoče en delček mogoče ima, ampak mislim, da ne pa zdaj, da bi odločilno 
vplivalo, kar takrat procesi napredujejo, in bi s siljenjem podaljševali in bi bilo več zapletov, 
tako, da mislim, da nekaj na silo ne gre, en del mogoče pa, ko pa vidiš, da človek ne mora 
več požirat, pa nima smisla, lahko pride do aspiracije. Tako, da mislim, da tule mogoče za 
malo, ampak ko telo začne odpovedovati, pri nekaterih se zelo vidi, da so se sami odločili, 
da je konec. Tako da mislim, da nekega ful močnega vpliva nima. Bolj je pomembno to, da 
vlažimo usta, lajšamo bolečine, kakšna infuzija. Če človek še je in da mu ne damo hrane, to 




Potem ni več problem hrana, ampak vse drugo. 
Ja, tako. 
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Jaz mislim, da je najboljše za bolnike, da smo ob njih, da se jim individualno posvetimo, da 
res probamo, kot sem prej rekla, upoštevati neke vrednote, želje, te, ki so tukaj dlje časa 
vemo, kaj želijo in probamo delati v skladu s tem. Vključimo tudi svojce, da se tudi svojce 
pripravi, mislim, da najtežji del pri tem so svojci, to sprejemanje, to se mi zdi. Plus to, da če 
vidiš, da ima oseba bolečine, da se proba ukrepat, da se lajša bolečine, predvsem fizično in 
tudi psihično. Predvsem, da smo ob njih, da se zavedamo, da čutijo, da smo tukaj, tudi če 
mislimo, da so že malo izven, neodzivni, moram vedno delati, kot da so, se zavedajo. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v vaši ustanovi? 
Jaz tukaj iskreno sem zelo zadovoljna, ker je res nek drugačen duh, imamo tudi duhovnika, 
da je možna spoved in te stvari. Da je tudi, ko do tega pride, se usedemo, pogovorimo, tudi 
s svojci, kar se tega tiče mislim, da je dobro poskrbljeno. 
Kaj pa glede prehrane? 
Glede prehrane pa dokler se da, ko je pa človek že neodziven, potem pa res ne gre, tisti 
zadnji trenutki, zadnji dan takrat res ne gre. 
Ostalo pa sem kar zadovoljna, bi se dalo še kaj izboljšat, normalno povsod, ampak sem kar 
zadovoljna. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Kot sem prej rekla se lahko z določenimi pogovarjaš, ampak vseeno se mi zdi vseeno 
premalo. 
S strani vodstva pa nimate organizirane kakšne supervizije, skupine? 
Ne, ne, da bi imeli kaj organiziranega, v bistvu smo prepuščeni sami sebi, da se soočiš sam 
s sabo, se pogovarjamo med seboj. Tako da bi bilo kaj organiziranega pa ne, če izraziš sam 
željo, greš na pogovor k psihologu, psihiatrinji. Mislim, da je premalo, pri nekaterih imaš 
strah, ti je hudo, se težko spopadeš, takoj si potem, da nekaj ni v redu s tabo, da si slab, 
nestabilen, labilen. Tako da jaz bi si želela nekaj več, da bi se lahko pogovarjali več o teh 
stvareh, tako da potem neseš to domov, doma so druge stvari, slej kot prej so lahko 
izgorelosti, depresije, tega pa ni malo. Jaz, tule med nami je kar nekaj, eni to rešujemo s 
pogovorom, drugi s tableti, kakor gre, potem se znajdemo po svoje, tako da kar. 
9. Komunikacija z bolniki in njihovimi svojci– vaši predlogi? Izboljšave? 
Tule pri nas svojci res hodijo, eni res presenečajo, res so skrbni, zdaj recimo problem je 
tule, kej bi izboljšala. Probala bi usklajevat njihova pričakovanja, ker so res prevelika z 
našimi pristojnostmi, kaj lahko mi naredimo, da bi mogli mogoče več pogovora s svojci, 
mogoče kakšne podporne skupine, da bi se mogoče majčkeno zbližali. Veliko smo že s svojci 
na takšni ravni, toda mislim, da bi oni rabili še več tega sprejemanja oz. da se jim razloži 
kako in kaj, da, sej veliko jim, samo takrat rabiš še več veliko pogovora, takih stvari. Njim 
je samo važno, da njihov starš, svojec ne trpi, da nima bolečin, ampak taka pričakovanja, 
da nimamo kaj narediti, človeka na novo da je prišel čas, da se poslovijo. 
Kaj pa glede prehranjevanja, ker nekateri svojci želijo, povežujejo hrano kot gorivo? 
 
 
To je res, na začetku ful vztrajajo. Jaz če sem v službi in so takrat na obisku, jih prosim da 
ostanejo, da vidijo kako to poteka, potem sčasoma se pa sprijaznijo, vidijo, da ne gre. Tukaj 
moram reči, da so res skrbni svojci, če mi kdaj ne moramo, imamo veliko dela, pridejo in 
rečejo bom probala jaz malo nadomestit tekočino, vlažiti usta, kar se tega tiče so res 
poskrbijo, veliko pomagajo. V začetni fazi se težko sprijaznijo, da njihov starš ne je, ker 
mislijo da bo konec, probajo prinesti vse nadomestke, vse, kar se da. Potem pa se sprijaznijo, 
ko so zraven, vidijo, da pač ne gre, potem vprašajo, kako lahko pomagajo, rečemo za 
dodatke, zato da oni vedo, da so probali vse in pač ne gre več. Ali rečemo, ne vem, prinesite 
tisto, kar ima vaš svojec najrajši, če je to puding, probamo s pudingom, karkoli, tako da tudi 
njih pomirimo, da so tudi oni pomirjeni, da si rečejo, da so probali vse. Jaz jih probam na 
tak način, da si nimajo občutka, da niso vse naredili, če bo šla pa ena žlička pa ena, tako, 
da imajo oni zadoščenje. 
10. Demografski podatki: spol, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba. 
Ženska, 28 let, 5let in še malo, tukaj 4 leta, v zdravstvu pa 13 let, od 15 leta sem delala preko 
študenta, stopnja izobrazbe za enkrat še vedno srednja - tehnik zdravstvene nege, delam faks, 




1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Joj, nikoli ne razmišljam o tem. 
Verjamete, da ko se to življenje konča, da je še kaj? 
Ja verjamem, da še nekaj je, ne vem pa, kaj. 
2. Razumevanje umiranja?  
Veliko let že delam v tem in še vedno je težko gledati samega stanovalca in svojce zraven. 
To še težje. Lažje prenese to nekdo, ki je šele začel delati, ampak vseeno, nikoli to ne jemlješ 
čisto enostavno, ni lahko. Nimam rada tega, ni to čista rutina, to mi ni. 
Kako razumete umiranje po fazah? 
Kako mislite, ne razmišljam o tem, brez veze razmišljat, potem ti je še težje delat. 
To je res. 
Tako pač je, ena faza življenja je to. Čisto tako enostavno. Nekje gre hitro, drugje počasi. 
Težje je tam, kjer se vleče. To je res najtežje spremljat. 
3. Kako gledate na zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov – kako to 
doživljate? Ko so ljudje v poslavljanju, je znano, da manj jedo. 
V umirajočem stanju, to? Če je nekdo v takem stanju, s tako boleznijo ali tako star, da veš, 
da to pelje v smrt, se mi zdi vnos tekočine smiseln, s kakšno podkožno infuzijo, drugo je brez 
veze, s tistimi sondami. Glejte, to odločajo svojci. Ne zdi se mi smiselno.  
Potem na koncu dajete samo podkožne infuzije, kaj pa sonda? 
 
 
Sonda, če je od prej ja, v zadnji fazi pa ne, razen, če svojci zahtevajo. Nazogastrična se hitro, 
da ni problem, drugače pa ne. 
Samo tekočina? 
Tekočina pa ja. 
4. Kakšno je vaše mnenje o umetni prehrani?  
Sondno hrano mislite? 
Sondo in parenteralno, katere verjetno nimate? 
Infuzije redko, zdaj imamo večina podkožne. 
Za hidracijo, kaj pa hrana? 
Res to se pa sploh ne daje. 
5. Kaj pa mislite, če je človek v fazi poslavljanja, če se mu opusti hrana, je to v redu? 
Pospeši konec življenja? 
Jaz mislim, da tekočina sigurno. Hrana ne tako, tekočina pa sigurno. 
Težka vprašanja imate, res ne veš, kaj je prav. Kaj bi bilo prav, boljše? 
Tema ni lahka. 
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Da se mu lajša bolečine in dihanje in prisotnost ljudi, ki jih imajo radi in jih čutijo. To. 
In da se jih ne vozi nikamor. V bolnico. 
Za take pa res veš, da nima smisla in se jih pusti, da se poslovijo. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi, tule, kjer ste 
zaposleni? 
Jaz sem zadovoljna, mislim, da je vse tako, kot mora biti. Nega je v redu, za hrano je 
poskrbljeno. Glej, saj so vedno problemi, saj je povsod, nikjer ni nobeden 100 % zadovoljen, 
mislim, da je tukaj, da se da vse lepo zmenit in s svojci, stanovalci. To je tukaj dokaj v redu. 
Se prisluhne željam? 
Marsikaj se prisluhne. Glejte, ena gospa trenutno zelo odklanja hrano, pa so svojci prinesli 
ponvico za jajčka pečit, da si ona velikokrat to želi, pa če je možno, zakaj pa ne, tudi takim 
željam ustrežemo. Pa smo ji včeraj popoldne, cel dan ni nič jedla, pa jajčka pa bi, pa smo 
mi šle z oddelka jajčka spečit. To nam ni problem. To pa jim veliko pomeni. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Težko.  
Supervizije, pogovori? 
Tega nimamo supervizij, delavnic, se pa med sabo pogovarjamo, ni problema stopit do 
glavne sestre niti do našega direktorja, če bi imel kakšno stisko. Ni bilo kaj hujšega, da bi 




9. Kakšna je komunikacija z bolniki in njihovimi svojci – imate kakšne predloge? 
Ja, glejte. Res eni svojci niso realni. Hočejo, da se naredi marsikaj, čeprav je star že 100 let 
in veš, da mu ni pomoči. Rabi samo mir, da ga ne boli, da ima dobro nego. Da bi pa še 
kakšne agresivne posege izvajali, to je pa preveč. Eni svojci so zelo nerealni, eni pa 
presenetljivo zelo realni. 
Sodelujejo, hodijo na obiske? 
Ja, tule pa zelo veliko, eni določeni tudi po dvakrat na dan. Pre,j ko sem delala v drugem 
domu, tam je bilo zelo malo obiskov. 
Tule pa zelo veliko in tudi pomagajo nahranit. Tule zelo veliko. 
10. Demografski podatki: spol, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba. 
Ženska, 49 letu, srednja medicinska sestra, mislim da imam 28 do 29 let, v tem domu pa 8 
let, od začetka 
Skozi v domu? 




1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
V domu za starejše so večinoma starejši, imeli smo tudi mlajše nekje okrog 50 let z diagnozo 
rak in se mi zdi, da razlika vsaj pri meni, mlajši, ki pridejo dobesedno umreti ali pa 80 let 
stari, proces umiranja je tam hitrejši kot pri starejši, kjer dlje časa traja. V bistvu jaz to 
nekako sprejmem, ko si star in se življenje počasi izteka, se mi zdi, da je smrt nekako pravilen 
način, da zapustiš svet. Včasih so rekli, da prideš v dom samo umret, zdaj je malo drugače, 
v bistvu jaz, ko delam tukaj, gledam na to drugače kot nek zunanji sodelavec, tako da. Je pa 
razlika, če je to mlajši človek. Jaz, ko sedaj gledam, 50 let se mi nekako zdi kar star, a ne, 
samo je vseeno to drugače, kot starostnik, ki je dal celo življenje čez, otroke ima starejše, 
ima vnuke, pravnuke ima neke spomine. Smrt je naraven konec življenja. 
2. Razumevanje umiranja?  
Nek naraven proces, ki se konča s smrtjo. So pa starejši tudi kar pripravljeni na to, kakor 
sem jih jaz imela priložnost spoznati, večina je pripravljena na to. 
Se umirijo? 
 Ja, ni ravno takšnega straha, kot bi rekli pri mlajših, so že spravljeni z vsem. 
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov – kako to doživljate?  
Ja, ravno zdaj je nek primer ene gospe, ki ni bila dolgo časa tukaj, v bistvu je prišla sem v 
terminalnem stadiju, brez nekih rešitev, ona se je odločila, da bo tukaj umrla, zdaj pa teden 
je minil in se ni nič zgodilo, ni hotela ne jesti, piti, nobenega vnosa hrane, nobene tekočine, 
vse je zavračala. Ampak tako rečeš, teden je minil in se ni nič zgodilo, ne vem kako si oni 
predstavljajo, kako hitro bo to šlo, a bo to en teden ali dva, v bistvu enkrat vmes pa je ful 
začela nazaj jesti in piti, kot da je imela neko željo spet, v bistvu se ni hotela toliko prepustiti, 
 
 
ko je videla , da ne gre tako hitro, imela je spet željo po hrani, v bistvu še bolj po pijači, bolj 
je bila želja, kot pa resnično tisto, da bi se najedla in napila, samo je potem kar hitro končala, 
v bistvu ji ni tista želja, faza vmes, ko je začela jesti in piti, pomagala. Ne vem, mogoče malo 
razumem, da ne želijo, mogoče nimajo potrebe, sploh želje, v bistvu že zdrav starostnik nima 
takšne želje, umirajoči pa, jaz bi čisto razumela, da 5 krat na dan on ne mora jesti, že zaradi 
bolečin, zmanjšane fizične, tudi  psihične moči ne mora. Tako da mislim, da siliti ni treba, v 
bistvu čisto upoštevati njegove želje. 
4. Mnenje o umetni prehrani?  
To mislite napitke, infuzije? 
Ja. 
Umetna prehrana je nek nadomestek, za nek čas se mi zdi to v redu, za daljše obdobje pa ne. 
Paliativa?  
Za paliativo, s tem podaljšamo samo, odvisno od tega, kaj svojci želijo s tem, da ne moraš ti 
reči, moja mama, jaz pa ne želim, da ji daste umetno hrano, infuzije. Ona se je odločila, o 
tem smo se pogovarjali. Mislim, da n ebi smeli imeti oni slabe vesti, da so nekaj narobe 
naredili. 
Kaj pa dajanje tekočin? Ja, to pa, zdaj tudi recimo, tej gospe, če ne bi nič pila, bi ji pa dali 
infuzijo. 
Subcutano?  
Ja subcutano. Zdaj pa tako, brez tekočine lahko živimo par dni, brez hrane pa lahko dlje 
časa. 
5. Vpliv opuščanja hrane in tekočine na skrajšanje življenja? Kakšno je vaše stališče o 
tem? 
Skoraj sigurno, da to skrajša življenje. Tule je veliko primerov, ko dodajamo hrano in 
tekočino in prej, mislim včasih bi takšni ljudje že prej umrli. Govorijo pa, da je starejše 
populacije čedalje več, ravno na podlagi tega. 
Terminalna faza? 
 V terminalni fazi pa to ne bi bilo nič slabega, v bistvu če pa to ni terminalna faza, kjer je 
telo kot rastlina, srce deluje, recimo možganska kap, pa lahko človek živi več let, takrat pa 
ne. 
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Čisto odvisno ali je ta bolnik toliko pri sebi, da lahko sam izrazi svojo željo, ali pa ne. 
Kaj pa če ne more izraziti želje?  
Ja, so pa spet tukaj svojci, ki odločajo za njih, odvisno od svojca, kakšen je. Jaz mislim, da 
tukaj zdravstveno osebje nima dosti prostih rok, da smo zelo odvisni od svojcev, kaj oni 
želijo. 
In kaj bi vi naredila, če bi bil vaš svojec v terminalni fazi?  
Ja, jaz bi samo tekočino in kej zelo veliko drugega ne, v bistvu tudi če dajemo  
 
 
protibolečinsko, so v bistvu toliko omamljeni, da jih mentalno ni več tukaj in bolečine so 
definitivno prisotne, tako da v bistvu samo lajšanje bolečin. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi kjer ste zaposleni? 
Z oskrbo sem zadovoljna. To mislite terminalno fazo?  
Ja. 
Sem zadovoljna, v bistvu je dobro poskrbljeno. Pri terminalnih je več nadzora, je tudi več 
terapij in je sestra večkrat prisotna, samo negovanje je pa bolj kot ne enako, zdaj, če se zelo 
poti so tudi kakšni hladni odpadki, podlaga se noge, bok, pač obračanje, tako, da pogovor, 
kako pristopiš. Rabijo več pogovora? Odvisno, tudi če se ne odzovejo, poveš, kaj boš delal. 
Tako da malenkost več je, vedno prideš z nekim strahom, ali je še ali ga ni več, ni tako kot v 
bolnišnici, mine vedno nekaj časa, da prideš naokrog. Isto, neguješ kot nekoga zdravega. 
Pa socialna delavka ima več stika s paliativnimi bolniki? Mislim, da ne. V bistvu se bo sedaj 
začel PALIATIVNI PRISTOP, to je na začetku, sedaj se bo začelo govoriti o tem. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Se lahko pogovorite s sodelavci, nadrejenimi?  
Ja, to se lahko. Kadarkoli je kakšna stiska, se pogovorim s tistim, ki mi je najbliže, če mi ne 
bi to zadoščalo, bi se lahko tudi z nadrejenimi pogovorila, nimam strahu, da se ne bi mogla 
z nikomer pogovoriti, tako da mislim, da je to v redu poskrbljeno tukaj. Nimam nobenega 
strahu, da ne bi mogla kaj reči, smo kar sproščeni tukaj notri.  
Nimate pa kakšne supervizije, razprav? 
Ne, tega pa nimamo. Imamo sicer neke sestanke, to mislite tudi s srednjimi sestrami? 
Nasploh vsi, kot cel tim? Ne tega pa nismo imeli, mogoče bo sedaj. 
9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci – vaši predlogi? 
Ja, zdaj je tako glede komunikacije je tako, najprej je stik, komuniciraš z zdravnikom, se tudi 
pogovorimo, da te zdravnik usmeri, da se pogovorimo, kako in kaj delamo pri njemu in kaj 
ne, drugače pa tudi mi komuniciramo, če bi bilo poslabšanje zdravstvenega stanja. 
Marsikateri svojci so rekli, če je karkoli, pokličite. Nekateri izrecno želijo biti tukaj, tudi 
ponoči ni problem. Če želijo, so lahko v bistvu zraven, saj velikokrat v bistvu naše sestre 
vedo, kdaj je tista zadnja ura, v bistvu so navajene, jaz še nisem bila tako zelo v stiku s 
takšnimi bolniki. Tako da komunikacija je v redu, večkrat tudi pokličemo, oni nas pokličejo, 
povedo tako, da se mi zdi, da ni tukaj problem komunikacija, so pa različni, bolniki in svojci. 
Kar se tiče samega zdravljenja, se morajo najprej pogovoriti z zdravnico, glede samega 
negovanja, počutja pa se lahko obrnejo na nas. Eni bi se radi veliko pogovarjali, drugi pa 
ne. 
Kaj pa bolniki v terminalni fazi, se hočejo pogovarjati?  
Ne, sem ravno zadnjič prišla v sobo in mi je varovanka kar rekla, pojdite ven, in tudi ta 
gospa, o kateri sva prej govorile, da ni hotela jesti in piti, se je z eno sestro pogovarjala kaj 
naj naredi. Sestra ji je rekla, glejte vsak večer si recite hvala za ta dan, ki sem ga doživela 
in preživela, hvala za jutrišnji dan, če se bom zbudila ali pa naj lepo zaspim. In se je gospe 
to tako fajn zdela, da je rekla, da si to reče vsak večer. Super. Tako, da v bistvu ena taka 
lepa misel, ki je spodbudila. En dan, pa en dan, res pa je da je bila gospa pri zavesti. 
 
 
10. Demografski podatki: spol, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba. 




1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Zdaj, če začnemo kar s smrtjo, glede na to, da že od 15 leta delam tukaj v domu, med 
počitnicam in tudi potem med šolo, se mi zdi, da sem to kar sprejela in tudi sem opazila, da 
tudi v šoli in potem na faksu, glede na druge sošolce, ki niso imeli toliko tega stika, takrat, 
ko smo se prvič srečali s smrtjo na faksu sem imela par sošolk, ki so jokale, to jim je bilo 
nekaj groznega, pa je bila to starejša gospa, ki je prišla in v bistvu zaradi zapletov umrla. 
Jaz sem bila umirjena in mi je bilo to pač čisto tako, predelano pri sebi in v bistvu mi je to 
delo že od 15 leta naprej tule v domu nekako pomagalo, da sem sprejela, da je smrt del 
življenja. To pride, je pa vsekakor težko sprejeti, če umre nekdo mlajši, če je to kaka nenadna 
smrt, ki ni posledica starosti in let, lažje je, če je to starostnik. Tako da ja, smrt je del 
življenja, kar se pa življenja tiče, ga je treba izkoristiti do maksimuma, izkoristiti ko da je 
vsak dan zadnji, da delaš tisto, kar imaš rad in tudi to mi, ki delamo v zdravstvu se malo 
bolj, oziroma, pride ti vsake toliko časa, da živiš z razlogom in nikoli ne veš, kaj te bo 
doletelo. 
2. Razumevanje umiranja?  
Tako, kot sem rekla, to je proces življenja, nek zadnji del, tako da je čisto nekaj normalnega, 
ni nič tako, če bi bila to kakšna mlajša oseba, razlika je, če je to, ta proces, ki je v letih, 
pozno v starosti ali pa zdaj. Mislim pa, da je to nekaj čisto normalnega, je pa tudi razlika, 
kako se umira, a je to kaka bolezen a je to umirjeno, na kak način umreš. V bistvu je važno, 
da opaziš, kako se človek počuti, v bistvu, da narediš vse, da človek umre mirno, da imaš to 
možnost, da lahko vplivaš na to, tako da potem vsak umre spokojno, umirjeno, da res delaš 
na tem, da ni neki tako, da res gledaš na bolečine, na njegove želje in dostojanstvi in tako 
naprej.  
Probaš omogočiti, da je res umirjeno in spokojno.  
Tako je, da omogočiš, da so res in on in ljudje, ki ostanejo za njim, to smrt sprejmejo. Tako, 
da se s tem sprijaznijo. 
Se ljudje takrat res umirijo? 
Ko delaš s starostniki, res opaziš, da prav vedo, kdaj je tisti čas, da se res umirijo, kdaj 
dojamejo, da se sprijaznijo, kdaj je njihov čas, da gredo. Pa tudi nekateri se še držijo, se 
trudijo, da ostanejo, čakajo, želijo. Prav nekako vidiš, da nekdo rabi kak obisk, kak pogovor, 
dotik. Tako, da takrat, ko je nekdo pripravljen, vidiš, veš, je pa odvisno od vsakega 
posameznika. 
Pa potem omogočite stike s svojci? 
Ja, ja, kadar je taka situacija, se z našo zdravnico pogovorimo, svojce pokličemo, se jim 
pove kako in kaj, imajo možnost priti na obisk, tudi prespati, zdaj imamo v bistvu tudi eno 
sobo za njih posebej za svojce umirajočih oz. takih, ki bi rabili svojca v bližini, tako da ja, 
jim tudi omogočimo, jih pa tudi spodbujamo tako da ja, če imajo možnost. 
 
 
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov – kako to doživljate?  
Hudo je videti to, hudo je videti, hrano prineseš, pa je ne more oz. noče jesti, poskušaš nekaj, 
prigovarjaš, potem v bistvu pride tak čas, da, če se on odloči, je to njegova odločitev in smeš 
siliti. Včasih ne morejo jest, včasih ne smejo jest. Pride čas, ko se vnos hrane zmanjšuje, 
zmanjšuje, zmanjšuje, potem pa enkrat rečejo dosti, takrat jih itak ne boš silil, probamo tako, 
da jim prinesemo tisto, kar imajo najraje, lahko probamo pri svojcih odkriti, kaj so najraje 
jedli, v tem času jih pa tudi spoznaš, tako da ja potem pa prineseš, pa tudi, če naredi samo 
en požirek, bi jedel čokolino pa tudi, če samo dve žličke vzame se ti vseeno vsaj malo bolje 
počutiš. Je hudo za videti, je pa tako, da silimo jih pa tudi ne, je pa tudi tako, opaziš, če nekaj 
časa ne jedo, se pripravlja oz. bliža smrt si po navadi zaželijo enega obroka, ko tisti obrok 
pojedo, po navadi ga tudi v celoti pojedo in pol tudi se poslovijo. Velikokrat sem jaz to 
doživela, ko so bili že shujšani, ko se bliža njihov čas, rečejo, da so lačni, jim prineseš, 
pojedo in se tudi poslovijo. Velikokrat smo to že doživeli, ampak navadiš se tako sčasoma, 
ko delaš,  je pa hudo, pa potem moraš tudi svojcem razlagat, kako in kaj mi tudi ne dajemo 
parenteralne hrane tako, da dovaja se tekočina, subkutano, venozno ne dajemo tukaj se tista 
minimalna tekočina nadomesti, tudi, če je preveč ne damo, da ga s tem še bolj ne matraš, 
tako minimalno se tisto nadomešča, tako, da najdeš en proces kaj je za bolnika, stanovalca 
najboljše. 
Pa imajo svojci dosti težav s tem, da nehajo bolniki jesti oz. kako oni razumejo to? 
Na začetku je hudo in v bistvu znajo tudi ne obtožujoče, ne vem, kako naj rečem, da mislijo, 
da morajo vsaj malo jesti, ampak potem v bistvu, če so odstopanja, pač rečemo naj prinesejo 
stvari, ki jih bolniki radi jedo, kar so radi imeli doma, potem to prinesejo, pa tudi ne gre. 
Potem tudi v bistvu vsi dobijo neko zadovoljstvo tudi, če čisto malo pojedo, sčasoma tudi oni 
to sprejmejo. Imaš pa tudi različne ljudi, so taki, ki nočejo sprejeti, hočejo nekaj doseči, tudi 
če vidijo, da ne gre, pa večina tudi, kar hitro sprejme, da ne gre, ampak je potrebno dosti 
pogovora s strani sester, negovalk, zdravnice. Je pa važno, da svojcem razložiš vse okrog 
diagnoze in naprej, da vedo kaj pričakovati, da ni to zdaj kar nekaj, da se nič z njimi ne 
govori in potem kar padejo noter, ne, takoj ob poslabšanju nekega zdravstvenega stanja 
probamo svojce obvestiti, kontaktirati, da so v procesu zraven. 
Večinoma pa svojci hodijo na obiske, so ob umirajočem? 
Večinoma, ja so pa različni. Tisti najbližji, ki tudi po navadi hodijo na obiske, si takrat ob 
tistih časih še več časa vzamejo, če ne pa oni, se pa družina poskusi med sabo zmeniti. 
4. Mnenje o umetni prehrani?  
Zdaj bi rekla, da mi tega tukaj ne dajemo, zdaj, če bi bila to oseba, ki ne bi mogla, smela 
jesti, zaradi zdravstvenega stanja, v procesu umiranja v tem zadnjem obdobju pa mislim, da 
je to. Voda je tista, da se hidrira, kolikor je potrebno, kar se pa hrane tiče parenteralno, pa 
ne, saj s tem podaljšuješ. 
Terminalnim bolnikom potem sond ne dajete? 
Če je to stanje, da ima sondo, se te količine prilagodijo, zmanjšajo, več tekočine se daje kot 
hrane, se še zmeraj daje hrana, vendar manj. Ti nikoli ne moreš reči človeku, da bo umrl čez 
nekaj časa, ni nobenega zdravnika, ki bi povedal, kdaj je tisti čas imaš tudi take zadeve, da 
se včasih stanje popravi in se spet poslabša, ampak, ja, hrana se spet zmanjša spet na tisto, 
kot je potrebno, bolj se pa tekočina daje, da se hidrira človeka. Hrani se seveda, ampak še 
bolj je pomembna tekočina. 
 
 
5. Vpliv opuščanja hrane in tekočine na skrajšanje življenja? Kakšno je vaše stališče o 
tem? 
Kako vpliva? Sigurno, če ti ne ješ nekaj časa, da to vpliva, posebej, če imaš še določene 
diagnoze. Tekočina je še bolj pomembna, sigurno, da vpliva, ampak ne daješ pa samo zato, 
ker veš da nekaj moreš dati, siliš samo zato, pomemben je bolnik, njegovo mnenje. 
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
V zadnji fazi življenja?  
Ja. 
Jaz mislim, da je takrat najbolj pomembno, da upoštevaš vse njegove želje, če je le možno 
se povežeš s svojci, da se tudi oni vključijo, ker se lahko potem celotna zadeva lažje spelje, 
da je njegova integriteta, dostojanstvo, skrbiš, da so oni zadovoljni, pa da jim daš čas in da 
upoštevaš vse njihove želje, kar se le da. Ker, če ti pacienta siliš v nekaj, delaš nekaj proti 
njegovi volji, sigurno ne bo dobro, bolnik je bolj zadovoljen in tudi svojci, če delaš po 
njegovih željah, kakor je le možno, včasih moraš najti nek kompromis, ja pa važno, da ima 
pacient zadnjo besedo. Vsak pa o svojem življenju in telesu odloča sam, če le lahko. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi kjer ste zaposleni? 
To je mišljeno za zadnjo fazo? 
Ja, proti koncu življenja. 
Mi smo imeli namen, oziroma bomo začeli s paliativno oskrbo, pri nas, tako da nekako v 
naslednjih mesecih bomo začeli s temi sestanki, družinskimi, kjer bomo sklicali skupaj svojce 
z zdravnico, z diplomirano sestro in socialno delavko, tako da bomo pri teh stanovalcih, ki 
imajo, ki so na paliativni poti oz. predvidevamo paliativno oskrbo, recimo srčno popuščanje, 
pa demenca, kjer se lahko leta in leta to razvleče, ampak smo odločeni, da bomo začeli s 
temi sestanki, da že na začetku svojcem povemo, v tej fazi, ko veš, da ne bo nekega 
izboljšanja, da gre vsa stvar dol, da se vse razloži, da se naredi nek načrt, že v tisti fazi, ko 
pacient lahko še sam odloča, da še pove tudi kako, kaj se dela takrat, ko sam ne bo mogel 
odločati sam o sebi in da tudi svojci to slišijo, da se vsi skupaj pogovorimo, da tudi, ko pride 
do tega trenutka, ko bo treba kak odločitev sprejeti, da ni kakšne dileme, sicer se takrat 
vedno najde kaj takega, ampak bomo s tem začeli. Zdaj tudi delamo na tem, da s svojci 
komuniciramo, ampak se mi zdi, ko bomo začeli to delati na tem že veliko prej in ta načrt 
delat se bo veliko težav odstranilo, zmanjšalo, da se bo veliko lažje to speljalo, tako da 
mislimo to zdaj začeti. Imeli smo tudi sedaj  neka izobraževanja, izpiti nas čakajo, kar se tiče 
paliativne oskrbe, tako da bo tudi naša zdravnica s tem začela in se bomo potem vključili. 
Ne samo ta skupina, ki bo za sestanke, ampak tudi ostali imamo plan narediti tudi 
izobraževanje za vse zaposlene in stanovalce, tako da osnovno razumevanje, se bo nekako 
razširilo, in se bo sproti odvijalo.  
Imate tudi paliativne sobe? 
Ne, zaenkrat še ne, oziroma na teh izobraževanjih se sliši, eni imajo te posebne sobe, zato 
smo mi tudi rekli za to sobo za svojce, imamo tudi sedežno, TV, da lahko svojci tudi prespijo, 
če je potrebno, kar se pa tiče paliativnih sob, pa v bistvu mi probamo tako narediti, zdaj 
imamo dvoposteljne sobe, se da paravan, če je enoposteljna je najbolj idealno, ampak ni pa 
to zmeraj možno, pa tudi kakšne selitve v času, ko človek najbolj trpi, umira, ni najbolj 
prijazno do človeka, tako da zaenkrat teh sob nimamo ekstra sploh narejenih, ampak zmeraj 
probamo nekako nekaj tako narediti, da tisti, ki je takrat v taki situaciji, da ima mir, se 
 
 
nekako lajša to, da ni nekega hrupa okrog, pa tudi, da se potem en prostor uredi in za svojce 
in bolnika, da se v miru s tem soočajo. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Zdaj mi se lahko zmeraj pogovorimo med sabo, zaposleni, kar je v bistvu tudi najlažje, ker 
smo vsi v isti situaciji, vsi isto delamo in tukaj smo si vsi na voljo eden drugemu, tako da 
kadar se je treba kaj pogovoriti, se v bistvu pogovarjamo med sabo, z glavno sestro, 
zdravnico. Smo si pa ljudje različni, eni radi govorijo o tem, drugi so bolj zaprti in to tako 
sprejmejo in je to to. V vsakem primeru se moraš potem pogovorit doma, z družino, 
najbližjimi, vsaj tisto, kar te pesti, je pa najlažje s sodelavci. Nimamo kakšnih ekstra skupin. 
Supervizije? 
Ne tega nimamo, imamo pa zmeraj možnost, tudi s strani glavne sestre, pa tako naprej, in ti 
sestanki, pa tudi med sabo se pogovoriti, da pač poveš, kaj te muči, in se o tem pogovoriš. 
Se mi zdi, da je cel kolektiv tak, da pač tudi opazimo, če je pri komu kaj narobe in se potem 
pogovoriš. Čeprav tudi mi smo zdaj, ne bom rekla imamo trdo kožo, ja ali pa tudi nekaj 
takega, da mora biti res nekaka, tam pa tam res kak tak primer, da te res zatolče, nekako 
padeš v tisto rutino, in je tudi lažje pri nas sprejet smrt, ker so stanovalci tudi starejši, da 
nekako rečeš, da je kar nekaj časa živel, in če umre mirno, da ne trpi, da se poslovi v miru, 
bolj hudo je, ko so kaki mlajši. Jaz od kar sem delala tu nisem nikoli imela kakšne stiske, ko 
je kak stanovalec umrl. Prvič, ko sem zajokala oziroma bila taka prestrašena in na tleh, je 
bila gospa starosti, recimo, moje mami, in je umrla, ko sem potem videla svojce, ko so prišli 
na obisk, ko se jokali, takrat sem začutila, kako je svojcem, takrat je bilo hudo in takrat sem 
se v bistvu s sodelavko pogovorila. Imaš nek sistem podpore, čeprav mogoče bi bilo včasih 
fino imeti enega človeka, da se lahko z njim pogovoriš, strokovnjaka. Da kadar izraziš željo, 
da so na voljo in se lahko pogovoriš. 
9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci – vaši predlogi? 
Če se je le možno pogovoriti s svojci, se mi z njimi pogovorimo. Boljšo komunikacijo bomo 
dosegli s temi družinskimi sestanki, ker velikokrat se svojci bojijo vprašat, ne vedo kaj 
vprašat in v bistvu sestre lažje vprašajo, ko pridejo pred zdravnika pa nekako zmrznejo. 
Boljša komunikacija jaz mislim, da bomo dosegli in izboljšali zdaj s temi sestanki, ker je 
pomembno, da se ti vsedeš s svojcem na samo, da mu daš čas in res potem ta sestanek ni 
samo eden, ampak jih je več, da se lahko svojci v miru pripravijo in sproti sprašujejo. 
Komunikacija je lahko vedno boljša, je pa fino, da se vsedeš z njim in ga vprašaš, da vidiš, 
če oni ne sprašujejo, da ti poveš tisto, kar misliš, da bi tebe kot svojca zanimalo. Velikokrat 
potem, ko vidiš, da so prestrašeni, jim poskusiš razložiti po domače, da res razumejo in poveš 
tudi, kar te ne vprašajo in veš, da jih zanima. Te sestanki se bodo začeli res v fazi, ko je 
stanovalec se priseben in kolikor toliko pri zdravju, takrat so drugačna vprašanja kot 
kasneje, ko bolezen napreduje. Prav je, da se že na začetku razloži kako bolezen napreduje, 
kaj pričakovati in so bolnik in svojci bolj pripravljeni na napredovanje bolezni. 
10. Demografski podatki: spol, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba. 








1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Živeti je lepo, definitivno umrli bomo pa vsi, to je čisto normalen proces, ki nas vse čaka. 
Nihče ni tu ostal, nihče nam ni povedal, kako je, tako da smrt je normalen konec življenja. 
2. Kako razumete umiranje?  
Vedno je konec, da je čim manj boleč, v nekem normalnem, ljubečem okolju, če se le da. 
Zagovarjam umiranje doma, da imaš res okrog sebe tiste, ki ti nekaj pomenijo v življenju, 
ne da se zaprejo vrata, pa se zaprejo vrata in si sam, v bistvu si na koncu vedno sam. Samo 
da se na koncu v miru posloviš. 
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov, kako to doživljate? 
Doživljamo tako, da vidimo, da se življenje končuje, povezano eno z drugim. Človek počasi 
usiha, ni ti vseeno. 
4. Mnenje o umetni prehrani? 
Podaljševanje. Zdaj eni svojci želijo, ker se bojijo izpustiti, da teče infuzija, to je dostikrat, 
ampak s tem se ne podaljša za dolgo, nič se ne podaljša. Tako da tekočina ja, hrana pa je 
podaljševanje. 
5. Vpliv opuščanja hrane in tekočine na skrajšanje življenja? Kakšno je vaše stališče o 
tem? 
To gre svojo pot, mislim, da to nič ne more ustaviti, potem bi že prej ustavilo, telo ne rabi 
več toliko. 
Kakšnih sond pa ne dodajate? 
Samo, če pride do ileusa, bruhanja, samo v teh primerih. 
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Da se čim manj mučijo, zato mi tukaj dajemo dosti analgetične terapije, tudi na eno uro, če 
je treba. 
Imajo bolniki tudi črpalke? 
Tudi, če je potrebno. 
Opazujemo videz, ker na koncu itak ni kontakta, opazujemo grimase, dodajamo terapijo, 
tukaj je res poskrbljeno, da res nimajo bolečin, to je tudi namen, da jim res olajšamo odhod. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi kjer ste zaposleni? 
Zelo, ker tukaj se res poskrbi, v primerjavi z drugimi oddelki, je tule odlično. Jaz na primer 
prihajam z intenzivne, ko smo mi včasih zdravniku rekle, da ima bolnik bolečine, je rekel, da 
ne upa pisati MO zaradi tega, da se ne bi navadil umirajoč. Mislim, razmišljanje je tukaj 
čisto drugačno, onkologija se temu res posveča, pa tudi drugo je v redu. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Predvsem pogovori med nami.  
 
 
Imate kakšne sestanke, skupine? 
Smo imeli na začetku, paliativne sestanke, sedaj več ne, imela je zdravnica. Sedaj najbolj s 
sodelavci, ekipo, s katero delaš na takšen način se razbremeniš, vsi v izmeni smo približno 
isto doživljali, pač poveš tiste občutke, ki jih imaš. Roko na srce, eni pacienti so ti bližje kot 
drugi, čeprav se trudiš, da ne delaš razlik, ampak mogoče te na koga spomnijo, včasih že, 
ko vidiš svojce, otroke doživljaš stisko, ko se otroci jočejo, se spomniš nase, to so kar velike 
stiske in najbolje je, da se kar med sabo pogovorimo. 
Imate možnost kakega psihologa? 
Ne, to ne. To je žalostno. Mislim, da si mi kar med sabo pomagamo, bi bilo pa fino, če bi 
imeli, včasih kar doživljaš velike stiske. 
Ste pa skozi v temu? 
V bistvu je lažje, gledaš bolnika, ki se muči in na koncu si misliš, joj, ko bi se vsaj že rešil. 
Ker ga gledaš, metastaze so že povsod in res se mučijo, je drugače. Jaz sem prej delala v 
intenzivni, tam pa so bile šokantne stvari. Nekdo je šel od doma in je doživel infarkt v trgovini 
in potem so prišli svojci čisto drugače. Tukaj pa bolezen, nekaj let traja po navadi, pa potem 
vidiš, kako se muči in na koncu konec. 
Tukaj se imajo svojci čas pripravit? 
Ja, nekako lažje je kot tisti šoki, ki jih tudi svojci doživijo, tu pa nekako lažje, že živijo s tem 
in se lažje pripravijo. Po navadi. 
9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci – vaši predlogi? 
Najbolj pomembno je, da so bolnik in svojci seznanjeni, da pač zdravstveno stanje je tako, 
kot je in včasih je kar naporno, dostikrat so svojci bolj naporni, radi bi veliko, ampak nismo 
čarovniki. To je življenje. Včasih tudi doživljamo marsikaj od žalitev in podobno, ampak 
doživimo tudi opravičilo kasneje, ampak smo sestre neka posoda, v katero se vse meče, smo 
prvi stik in marsikaj doživiš. Ko je bela halja, je vse drugače. Človek bi glede na ustanovo 
pričakoval kaj boljšega, ampak tudi tule vse doživiš. Če so prisotne bolečino, pa kličejo po 
telefonu, ti telefoni so kar, tudi sredi noči znajo klicati, da imajo bolečine, sestre pa nič me 
naredijo, ko terapija ne prime, namesto da bi nam povedali, kličejo svojce. 
10. Demografski podatki: spol, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba. 
Ženska, 47 let, diplomirana medicinska sestra, 30 let delovne dobe 




1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
To se mi zdi tako kot na začetku življenja, ko je tak lep dogodek, nekaj intimnega. Mislim, 
da si tudi smrt zasluži isto spremstvo kot pa začetek življenja. Vseeno je to velik dogodek 




2. Razumevanje umiranja?  
To je bilo na začetku kar težko, ampak sprejeti moraš, da je to nekaj življenjskega, zelo je 
pomembno, kakšno perspektivo imaš, kako gledaš na to in je potem lažje delat. 
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov – kako to doživljate?  
To mi je bilo od začetka težko videti, smo se še trudili, da bi vsaj malo pacient pojedel. Potem 
pa spoznaš, da je to čisto naravno, jih nehaš siliti, ampak probaš zagotoviti tisto, kar se jim 
zalušta, kar si želijo, na takšen način, da jim daš tisto, kar potrebujej,o in jih ne siliš. 
4. Mnenje o umetni prehrani?  
Zelo dobra zadeva. Za tiste, ki so že na tisti pručki, da se ne da kaj dosti, ampak samo 
lajšamo, se mi zdi umetna prehrana samo podaljševanje vsega, ni tiste dostojanstvenosti, 
izgubi se tisto. 
Dodatno ne dajete sond? 
Samo pri tistih, da se odpravijo simptomi in bi imeli neko kvaliteto, takrat ja. 
5. Vpliv opuščanja hrane in tekočine na skrajšanje življenja? Kakšno je vaše stališče o 
tem? 
Tako bom rekla, marsikdo, sploh svojci, se jim zdi grdo, da jim ne damo za jesti in piti, pa 
bi radi še več. Zelo težko razumejo to, kako in kaj je. 
Svojci pogojujejo hrano z življenjem. 
Ja, in težko se sprijaznijo s tem, radi bi še, saj je razumljivo, normalno, ti ne poznaš proces, 
za svojca bi naredil vse. Zato je pomembno, da res razložiš, se pogovoriš, da razumejo, da 
svojcu s hrano delajo več škode kot koristi. 
Imate na začetku pogovore, da se razloži, kako proces poteka? 
Ja, povemo, da je potem lažje. 
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Da se jim zagotovi, točno takšno dostojanstvo, kot si ga zaslužijo, da se jih spoštuje, pa to 
se mi zdi, eni imajo mišljenje, da ko so enkrat v paliativni oskrbi, da se to konča in je to to, 
ampak človek si do konca, do zadnje minute, se mi zdi, da taka obravnava bi morala biti, to 
je najbolj pomembno. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi kjer ste zaposleni? 
Moram reči, da tu sem zadovoljna, zato ker so tu takšni ljudje na kupu, ki imajo tu veselje 
delat, imajo čut za sočloveka, in potem je tudi temu primerna oskrba, pride tudi, da bi še 
bolj lahko, ampak mislim, da je kar v redu. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Imamo vsak mesec sestanke z našo oddelčno zdravnico, da se lahko pogovorimo, vse stiske, 
tegobe, ki nas dajejo, vse se lahko pogovorimo, pa nam je potem tudi lažje. 
To je skupinsko ali individualno? 




9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci– vaši predlogi? 
Se mi zdi včasih, zaradi tega ker je nam težko kdaj o tem govoriti. Ni komunikacija taka, da 
bi bila toliko odprta, da bi se res vsa vprašanja rešila, ampak se mi zdi, sčasoma se 
izboljšuje, sestre, ki imajo več izkušenj, lažje olajšajo težave svojcem, kot pa jaz, ki se še 
iščem in izgubljam v besedah in ne najdem pravih, da bi pomagala. Je pa fino če so vsi 
odprti, tudi zdravniki rečejo, da lahko kadarkoli pokličejo, si vzamejo čas za njih, taka da to 
je kar. Da je svojcem, malo lažje, drugače so kar prestrašeni. Najtežje je poslušati njihove 
zgodbe, včasih prideš res do takih zgodb, da te res do dna duše ganejo, se pa vidi, da jim je 
lažje, ker so dali to »ven«. Trudimo se. 
10. Demografski podatki: spol, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba. 




1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Gledam pozitivno na eno in drugo. Življenje je treba kvalitetno živeti do konca, do smrti. 
Fino je, če smrt nastopi brez bolečine, torej brez fizične in psihične, torej, da je pacient 
oskrbljen tako, kot mora biti. Da človek dostojno umre kot človek, ne pa da mora trpeti za 
vsako ceno, ko ve da je izhod neizbežen.  
2. Razumevanje umiranja?  
Tu na našem oddelku se trudimo, da pacienti dostojno umrejo, da so tudi svojci zraven, 
poskrbimo za simptome, kot so bolečine, strah, ki jih spremlja, tudi, če želijo duhovnika, 
kakšne bližnje, tudi čez noč, da ostanejo tukaj, nekako jih poskusimo razumet in tudi, če so 
pri zavesti, se skušamo z njimi pogovarjat, jih pač povedati, da je čas življenja in čas smrti. 
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov– kako to doživljate?  
Nekako se mi zdi normalno, da ko telo ugaša, da ne rabi več toliko hrane, pri nekaterih to 
traja daljši čas. Težko je gledati, ko pacienti ne morejo tedne in mesece jesti in hujšajo. Če 
to traja zadnji teden je razumljivo, da telo ugaša in ne rabi hrane, je ne prebavlja in je to 
bom rekla trpljenje za njih, ker jim je slabo, ne morejo odvajati, so napeti in je to problem, 
zakaj bi se potem mučili s hrano. 
4. Mnenje o umetni prehrani?  
Ja, dokler je to smiselno, potem pa nadomeščanje le izgubljene tekočine, ki se z dihanjem 
izgublja. 
5. Vpliv opuščanja hrane in tekočine na skrajšanje življenja? Kakšno je vaše stališče o 
tem? 
Ne da bi vedela, da opuščamo hrano in tekočino, da bi pacientu skrajšali življenje, dokler 
zdravnik nekako presodi, da še telo to zmore, dokler še vedno jedo, tekočino pa praktično do 





6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Da je omogočeno, da čimbolj v miru, s tistimi, ki si jih on želi, kakor si želi, doma ali v 
bolnici, da uredi vse stvari, da nima bolečin predvsem. Svojci dostikrat mislijo, da dokler bo 
pacient jedel, bo še živ, nekateri pa tudi razumejo, da ko telo ugaša, da potem tudi več tega 
ne rabi, da je potem večji napor, kot pa korist za pacienta. Požiralni refleks je eden izmed 
prvih refleksov, ki preneha delovati pacientom, ki umirajo. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi kjer ste zaposleni? 
Ja, tako kot vsepovsod, s pomankanjem kadra je to povezano, ampak se trudimo, da 
maksimalno kakovostno obravnavamo take paciente, sploh umirajoče, pa tudi njihove 
svojce. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Ja, včasih, na začetku lanskega leta smo imeli te supervizije, da smo se o tem pogovarjali, 
zdaj tudi za to ni več časa. Je bilo kar v redu, da smo povedali to, kar nam je ležalo na duši, 
in tako kot ima vsak od nas drugačen pogled na določenega pacienta na določeno stvar in 
potem, da smo prišli, do nekega razumskega zaključka, da smo ugotovili, zakaj so se nekateri 
pacienti do zadnjega oklepali hrane, čeprav so bruhali. Ker so vedeli, dokler bodo še kaj 
pojedli bodo živeli, žal je to tudi tako. 
Kdo je bil prisoten pri supervizijah? 
Vsi na oddelku, srednje, diplomirane sestre, vodila je pa to naša oddelčna zdravnica. Čeprav 
mislim, da bi bilo boljše, da bi bil to nekdo od zunaj. 
Kak psiholog, bi se bilo lažje pogovarjati? 
Tako, bi bilo malo bolj vodeno, boljše, če bi bil nekdo zunanji. Tudi ona je del nas, tudi njo 
določene stvari prizadanejo, tudi osebno. Boljše je, če nekdo vodi to, ki ni osebno vpleten v 
naš oddelek. 
9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci – vaši predlogi? 
Morali bi imeti čas, da se z umirajočimi pacienti in svojci v miru, in takrat, ko imajo 
vprašanja pogovorimo, ne pa da čakajo ure, dneve, včasih pa niti ne dobijo odgovorov. Njim 
ne pomeni v zadnjih trenutkih toliko terapija, kot pa da imajo nekoga, ki razume in jih je 
pripravljen poslušati. Včasih pacienti ne morejo svojemu svojcu nekaj povedati, nam pa 
lažje povejo, ker nismo v sorodu z njim. Pa rečejo, zdaj bi pa že rad umrl. To svojcu nikoli 
ne bo rekel ali pa zdaj je že dovolj, nimam več moči za boj. Moramo to kar sprejeti, mi se 
tukaj kar odkrito pogovarjamo o smrti, jo nimamo za negativno, kot sem rekla je čas življenja 
in čas smrti, tako kot sveča, ko jo prižgemo je polna, ima lep plamen, lepo obliko, potem 
počasi dogoreva, tako je tudi z življenjem. 
10. Demografski podatki: spol, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba. 
Ženski, 47 let, diplomirana medicinska sestra, 25,5 let delovne dobe. 








1. Stališče do življenja in smrti kakšno je vaše mnenje? 
V bistvu kot naraven pojav, mogoče malo bolj si psihično vpleten pri mlajših osebah,  
drugače pa nekako to spremljaš kot en zaključek življenja, ki pač mora biti. Takrat se vse 
zaključi, tako da v bistvu tudi. 
2. Razumevanje umiranja? 
Dejansko ne gre, tako smo že narejeni oz. smo na svet prišli, da pač imaš začetek pa potem 
tudi en konec ne. Tako da ...  
3. Zmanjšanj vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov? 
V bistvu mogoče z leti, ne da čisto otopiš, ampak začneš to pač jemati tudi kot en naraven 
pojav. Ker v bistvu res, če ti ni, če telo ni aktivno, če človek ni aktiven, v bistvu potrebuje 
manj, ne. Včasih se mi zdi, ko jih pretirano nekako silimo v to, da bi hrano, infuzije in vse 
te stvari, da v bistvu jim mogoče na ta način včasih tudi bolj škodiš, kot pa koristiš. Tako 
da eno normalno mejo bi si mogli znati postaviti. Mogoče sestre, ki smo večinoma s 
pacientom, se nam mogoče pacienti tudi bolj odprejo. Lažje nam zaupajo kot svojcu, tudi, 
je pa prav, da čim bolj vključujemo svojce, v današnjem času, ne. Zato ker svojci so tudi v 
bistvu nagledani preko vseh teh medijev in vseh teh stvari, ki jih imajo. Pa mogoče še 
napačno. Pa vedno ne, so svojci tisti, pacient ne želi več toliko, svojci pa še vedno ne, zakaj 
pa še ne bi tega, zakaj pa ne bi še tega, ne ... Vedno nekako pritiskajo, sej verjetno so tudi 
zdravniki v dilemah kdaj pa kak narediti ne. To se v bistvu navezuje že na četrto vprašanje 
ne ...  
4. Mnenje o umetni prehrani?  
Ja, dokler je ta smiselna, ne. Tako da, čisto brez ga tudi ne moreš pustiti, ker potem pa je 
občutek pri pacientu tisti, ki potem, da ne rečejo zdaj pa so me pustili lačnega, pa žejnega 
pa je za odpis, mislim ne. So me že odpisali dejansko.  
5. Jaz mislim, da vpliv opuščanja hrane in tekočine na skrajšanje življenja mislim, da 
glih. Ma in nima, ma in nima. Kaj jaz vem, kako bi rekla no. Tako kot sem že prej v bistvu 
vse do neke tiste prave meje. Da veš, da je dobro za pacienta. Dokler je smiselno, točno 
tako. 
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Jaz mislim, da je za bolnike najbolj to, da mu prisluhnemo, da se postavimo nekako, ne 
postavimo, probamo, da se skušamo postaviti na njihovo stran, da jih zagovarjamo njihove 
želje, potrebe, in po hrani in po negi in po aktivnostih. Tako da  prisluhniti bolniku. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi kjer ste zaposleni? 
Jaz mislim, da pri nas smo v bistvu, da je oskrba v redu nastavljena, da se načrtuje res na 
potrebah bolnika.  
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Mogoče mi, ko delamo na tem področju onkologije, bi mogoče res rabili tudi rabili kakšno  
pomoč pa kakšne, mi sicer imamo te paliativne sestanke, ki se lahko vključujemo tudi na  
 
 
začetku ...  
Zdravnik svojcem pove ... Tako ...Ampak včasih bi pa zaposleni tudi potrebovali. Ker 
dejansko delo z onkološkim pacientom je težko. Tudi psihično včasih za tem stojijo različne 
zgodbe bolnikov ne, in včasih si moraš kot zaposleni znati narediti eno mejo oz. en zid, da 
veš, sej veste, mlajši pacienti recim, ali pa tudi starejši nekateri sploh naši ne, ki se hodijo, 
ko se vračajo k nam na zdravljenje, se te v bistvu včasih bolj dotaknejo. In jih vzameš 
skoraj kot svoje. Večkrat pridejo, oni se navežejo na nas, pa povejo celo zgodbo, družino 
potegnejo zadaj in smo v bistvu dejansko kot ena velika familija.  
9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci– vaši predlogi? 
Predlogi za komunikacijo z bolniki in njihovimi svojci. Jaz bi rekla predvsem odkritost, da 
se na en tak na ne preveč krut način pove dejansko stanje pacienta, da se ne olepšuje 
preveč, da jih skušaš, ne v bistvu nekako pripraviti na to, da pač se bo enkrat zaključilo. 
Predvsem to, da jih, ker mislim, da svojce je težje pripraviti na to, da se bo življenje 
njegovega svojca izteklo ne, kot pa recimo samega bolnika. Ker mislim, da bolniki skozi 
mojo vrsto oz. dolgoletno delo s temi pacienti v bistvu slutijo, kdaj bo prišel njihov konec. 
In svojci pa še vedno želijo, da bi se še bolnika ...  
Bolniki gredo čez to fazo umiranja, predelajo pri sebi, svojci pa so pol ...  
Kasneje se vključijo, zato je mogoče prav, da jih začnemo vključevati že na začetku 
zdravljenja. Ampak to smo sedaj nekako začeli s temi paliativnimi sestanki ... Mislim, da je 
to urejeno, da se vključujejo in mislim, da je tudi že tudi napredek, tako da tudi že doma, 
dejansko se ukvarjajo, doma pogovarjajo, da jim že povejo, pa tudi da jih vzamejo domov, 
da jih ni več tisti strah, joj, kaj bom pa doma z njim, če ne bom imel nekoga, ki bi mi 
pomagal. Mislim, da je to to, razen, če je še kaj drugega.  
Vi ste imeli prav do lanskega leta prav supervizijo, tudi kot delavnico za zaposlene. Pa to 
je bilo v redu? 
Mogoče so se oddelčne dosti bolj vključevale kot pa me, ki smo ambulantna kemoterapija, 
dejansko mi imamo bolj zdravljenje še, tako da je pa bilo organizirano ja. To je bila kar 
dobra zadeva, sigurno malo med sabo si izmenjaš mnenja, jaz mislim, da te delavnice so 
sploh dobrodošle. Mogoče bi bilo fajn imeti enega kliničnega psihologa prav za naš 
oddelek ne, da bi, sej pravim včasih tudi zaposleni,  rabiš ne ... Včasih zunanjega in 
strokovno podkovanega, je, drugače ja...  
10. Demografski podatki: spol, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba. 
Starost 49 let, visoka strokovna, 30 let delovne dobe, ženska. 












1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Življenje je treba spoštovat, se strinjat z njim, vedno se moraš odločat pravilno, kar misliš 
da je smisel življenja in tako tudi potem, ko pride do smrti, je treba sprejeti to, da ti nekdo 
pomaga, stoji ob strani. Tudi mi moramo se empatično obnašati, do ljudi oz. do pacientov, 
ki so v tej terminalni fazi. Tako da, mislim, da bi bilo to to.  
2. Kako razumete umiranje? 
To je ena faza, ko se dejansko človek poslavlja, terminalna faza. Ali je do tega pripeljala 
bolezen ali kaka nenadna smrt ali kakšna nesreča. Mislim, da je to ena faza življenja, ki jo 
damo skozi.  
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost, kako to doživljate pri bolnikih? 
Zdaj je odvisno zakaj je zmanjšan vnos hrane. Ali je to zaradi bolezni ali ...  
Paliativa? 
Zdaj ne vem. Lahko se jim ponudijo te napitki, visoko energijski, parenteralno prehrano, z 
dietetikom, da se posvetujejo, js mislim, da jim moramo to vse omogočiti, ne. Tako to 
doživljam jaz. Če se mi potrudimo, da jim vse omogočimo te stvari, parenteralno, diatetika, 
hrana po želji mogoče, vsaj probaš nekaj spraviti v njega, ne, vse probamo narediti, 
dajemo jim večkrat za prit, jih motiviramo in svetujemo. Tako da vse, kar lahko mi storimo, 
je, da jim pomagamo pri prehranjevanju in pripravimo, mogoče svojcem svetujemo, da jim 
prinesejo. Potem, ko je že paliativna, mislim, da lahko jejo vse, niso več omejeni, na 
sterilno prehrano in na nič takšnega. Ja na koncu je že tako zmanjšan vnos in ni niti želje, 
ni apetita. Spodbujanje. Res zagotovitev tiste, koliko si želijo pa tekočine. Če niso več sami 
sposobni, da jim močimo usta. Bilo kaj podobnega.  
4. Mnenje o umetni prehrani? 
To zdaj govorimo o parenteralni ali enteralni prehrani?  
Obe. Enteralna za začetek. Sonda verjetno, nasogastrično ...  
Kar se tiče paliativnega zdravljenja, se mi zdi, da v Sloveniji ni točno določeno, če je 
umetna prehrana del paliativnega. Mislim, da ni točnega določila, ne.  
Načeloma ni ne, bolj se pač dela na spodbudi, ker na koncu ni smiselno, ne vem kaj 
dodajat, ker s tem podaljšujemo.  
Jaz sem bil 5 let na hematoonkološkem potem v Ljubljani, smo imeli kar nekaj paliativnih 
tako da parenteralna prehrana se je dejansko na koncu tudi ukinjala. Tekočina ja. Tako da 
ne vem. Umetna parenteralna prehrana je slabost ta, da povzroča bolečine, bruhanje, 
driske, s tem jim samo otežiš življenje, če je res v terminalni fazi. Navsezadnje s prehrano 
ne podaljšaš, ni smiselno, ni kvalitetno. 
5. Opuščanje hrane in tekočine na skrajšanje življenja. Kakšno je stališče o tem? 
Kar se tiče hrane, ni, tekočina pa mislim, da  je pomembna vsaj v tistem zadnjem stanju. 
Jim močimo usta, dajemo za pit, jim pomagamo, če imajo kakšne želje, sploh včasih po 
 
 
gazirani pijači, to pač zagotovimo ali pa prosimo svojce, da prinesejo, ali pa če kdo kak 
evro nameni za to. Da pa se res upošteva njegove želje in pač proba. 
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Kar se tiče prehrane ne? 
Prehrane, ja.  
Da res upoštevamo njihove želje, tudi če si zaželi goveje juhe, da jim mogoče svojci 
prinesejo. Ne res, da nudimo te parenteralne napitke, ker je toliko teh različnih okusov. 
Mogoče eni majo radi hladne, drugi tople, pač zagotovimo njihove želje. Spodbujamo. Da 
se upošteva, a ne.  
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v tej ustanovi, kjer ste 
zaposleni? 
Težko, ker sem tri tedne tukaj. Ampak mislim, da so kar, da se dobro priskrbi za njih, 
Hrana mislim, da je dobra, mislim da nimajo nobenih sterilnih diet, nič, tako da mislim, da 
imajo kar raznoliko prehrano. 
Hemato je to veliko bolj sterilno zapakirano, kolikor sem jaz tam bila.  
Tudi vse prekuhano, nič svežega, nobenih probiotikov. Čeprav v tej terminalni fazi vsi, 
dajo hrano po želji. Dietetik vse lahko uredi nekako.  
Se pravi na hemato imajo itak dietetika, ja, tako da se lahko da.  
Če si je za kosilo to želel, si poklical dve urci prej, pa se je dalo dobiti. Tu ni nobenih 
težav. Tule je dietetik, imate tukaj prav svojega dietetika? Mislim, da ne. Za celo bolnico 
so, za onkologijo, za oddelek ne vem, tu so samo ambulantno. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate ob delu z umirajočimi? 
Razni seminarji, delavnice, verjetno tudi klinični psiholog je na voljo, če bi se želeli z njim 
pogovoriti. Takšne so izkušnje v Ljubljani. Če bi si želeli svojega psihologa na oddelku. 
Drugače pa mislim, da imamo dovolj znanja, da moramo nuditi empatijo tisto terminalno 
fazo pacientom, tega pa ne bi smeli domov nosit iz službe. Jaz za enkrat nimam izkušenj, 
da bi rabil podporo pa pomoč, da bi bil iztrošen glede tega.  
9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci. Kakšni predlogi? 
Zdaj, če govorimo o terminalni fazi, mislim da v prvi vrsti je naloga zdravnika, da razloži 
svojcem kako in kaj, mi pa ga lahko spodbujamo, da čim več časa svojci preživijo z njimi, 
tolažijo, negujejo, masirajo, počnejo z njimi kake stvari, kak film pogledajo, rišejo, 
barvajo, slike pogledajo, se pogovarjajo ali pač samo v tišini sedijo zraven njih, če jim je 
to dovolj. Odvisno kaj komu paše. Pomembna je bližina, morda kakšen stisk ...  
10. Starost, stopnja izobrazbe in delovna doba? 
moški spol, 30 let sem star, 7. stopnja izobrazbe, 6 let delovne dobe. Ste začeli v Ljubljani, 








1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Moje stališče do življenja je, da je to ... Do življenja ... Ahm ... Zanimivo vprašanje.  
Ja, a ne? 
Lažje definiram kakšno je moje stališče do smrti kot do življenja.  
A rečeva najprej kakšno je stališče do smrti?  
Ahm.  
Pa pol iz tega izpeljeva.  
Mogoče bi pa bilo res lažje. Moje stališče do smrti je da je naravno, da je del, da je to 
naravni konec življenja.  
Ahm.  
Da gre za naraven proces, ki je tabuiziran in ki se mi zdi, da je preveč poveličevan, glede 
tega kar se zdravstvo večinoma dela na to da človek preživi ne pa koliko bo imel kvalitetno 
življenje. Ahm.  
Zato tudi sem tudi zablokiral v razmišljanju, kakšno je moje stališče, do življenja, ker 
življenje vidim kot nek ustvarjalna aktivnost človeka v odnosu do sveta in bližnjih, in ne samo 
prisotnost vitalnih znakov, ne. Zame je kot smrt kot taka kot odsotnost vitalnih znakov, še ne 
pomeni, da je človek bil do takrat živ, ko dejansko so mu nehali vitalni znaki delat. Zato 
imam, zame je življenje neko aktivno stanje človeka, ki je v interakciji, ne. Kar pa dostikrat 
vidimo da pa da v našem zdravstvu kakšen imamo odnos, je važno se aktiviramo oz. smo 
aktivni v odnosu do pacientov šele takrat, ko umirajo, takrat bomo vse naredili, da ga 
potegnemo nazaj v določenih  znakov oz. simptomov oz. njihovih težav se pa zmeraj 
ukvarjamo, dokler ne pride do tega ... Do te točke.  
2. Kako razumete umiranje? 
Umiranje, umiranje, moram reči, da sem imel svoj čas, ko sem se začel ukvarjati z 
umirajočimi, sila, sila idealistično predstavo. Umiranje sem razumel kot proces, odhajanja 
in zapuščanje svoje neke aktivne vloge v svetu v odnosu do svojih bližnjih do sebe in proces 
umiranja sem videl kot neko, nek obračun svojega življenjske poti. Če seveda ni prišlo do 
??? gre seveda do zamiranja procesa, ki se ga ti zavedaš kot nek obračun svojega življenja 
in spravljanja s svojimi recimo temu svojo temno stranjo, ki jo navadno puščamo, in pa s 
svojo nerazrešenimi odnosi z bližnjimi ali pa s katerimi drugimi.  
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnika, kako to doživljate? 
Zdaj, če razumem kot pri predvsem starostnikih, ali pa umirajočih, da je to eden izmed prvih 
potreb, ki jih upočasnijo, kot aktivno, a ne da ne čutijo več potrebe po vnosu hrane, em. 
Dejstvo pa je da, če gre za mišično šibkost bolnikov, da mu potem tudi ne more biti aktivno. 
Zdaj potem ta doseči tale konsenz, da vseeno ti človeka ne siliš z nečim, kar mu ne ugaja, 
hkrati pa ga na nek način mu daš vedet d, lahko njegovo stanje in njegovo slabo počutje in 
splošno brezup izhaja iz tega, ker ima premalo vnosa. Zato se mu tukaj zdi recimo dobro, 
 
 
načelo paliativne oskrbe, tale reverzivilno stanje, da vidimo, če  gre za kakšen vzrok, ki je 
popolnoma fiziološki, ki bi se ga dalo odstraniti ??? potrebo po hrani, če pa ne gre za 
reverzibilni vzrok, da je to ireverzibilno stanje, je dejansko tisto zadnje ko, ko bi človek rad 
samo svoj mir, takrat pa tudi, ne vidim smisla, da bi se ga na silo hranilo. Drugače pa sem 
za to, da če gre samo za to tudi v procesu umiranja gre za kakšne boljše trenutke, kakšne 
slabše trenutke, ki počasi v času padajo, in se mi zdi škoda, da nekdo, ki je lahko v trenutnem 
psihičnem stanju, trenutnem fizičnem stanju, da bi šel za tem, ne jedel in bi propadel hitreje 
kot pa bi bilo potrebno. 
4. Kaj menite o umetni prehrani? 
V umetni prehrani zopet izhajam istega iz tega prejšnjega, da se izkušnja, da gre za 
ireverzibilno stanje nekoga, ki umira, ne ne moremo na te te fiziološke dejavnike pri njemu 
vplivati, da bi jih lahko povrnili nazaj, ne vidim, da bi umetno dajali. Sem proti temu. Sicer 
pa, če gre za kako tako samo prehodno stanje, ali infekt ali kakšno drugo pa ja da se to 
odpravi, da on lahko v tem času, samo da ne bo samo zaradi tega upehal, čeprav še 
ugotavljamo da če bo premagal tole trenutno fizično stanje in bo potem še lahko imel naprej 
kakšno kvalitetno.V paliativi bolj tega ni.  
5. Opuščanju hrane in tekočine na skrajšanje življenje. Stališče o tem? 
Isto. Kot sem prejšnjo, odvisno za medicinsko ugotavljanje ali gre za ireverzibilno, 
nerevezibilno trenutno, kot je.  
Govoriva o paliativi.  
O paliativi, ja. Sej paliativa je dolg termin, ki vpliva tudi za obdobje enega leta. Lahko imaš 
ti dejansko paliativo odhajajočega, ki je, še samo leži in noče več komunicirat s svetom. Ne 
sprejemat kakršnih koli reči, takrat ne vidim potrebe, da bi ga hranil, niti umetno, niti s 
sondo, parenteralno. Pri nekomu, ki pa je to trenutno stanje zaradi recimo ali psihičnega, 
kjer šele zvemo kakšno ima stanje ali pa za kakšno druge infekt, ki ima mogoče trebušno 
virozo, tisto je pa drugo, tisto pa premostiš sebe. Sam pazit tekočino, tekočina, tekočin. To 
je najbolj pomembno. Tekočine pa ne bi odrekal niti v terminalni fazi. Per os. Tudi 
parenteralno ne, subkutano.  
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za vaše bolnike? 
Zdaj. Meni je sicer blizu koncept, ki je tudi opredeljen v zakonu pacientovih pravic, da je 
človek tisti suvereno bitje, ki sam odloča, kaj je najboljše za njega. Mi smo le njegov surogat 
na nek način. Kot nek nadomestek tistega, kar bi on naredil sam, če bi za to imel dovolj volje, 
znanja in moči. Če, res pa je da v teh primerih bi jaz šel za bolnikom in tudi v naprej 
izražanju volje. Jaz mislim, da pri nas precej premalo naprej izražene volje pri paliativnih. 
Še toliko bolj pa pri dementnih pacientih. Tukaj bi izhajal iz njihove volje. Večji problem je 
pri kognitivno moteni oz. pri dementnih, ki ne morejo iz tega izhajati, iz lastnih občutkov oz. 
jih ne znajo opredeliti. Takrat bi pa spet izhajal iz tega, da se ugotavlja ali gre pri njemu za 
reverzibilno ali ireverzibilno stanje. Zakaj takšno, kot je, ali gre za tisto končno terminalno 
paliativo. Takrat sem jaz za opustitev aktivnih reči in hranjenj in agresivnih posegov. Sicer 
pa, temu se reče, kar je sicer lepo opredeljeno teoretično sorazmernost ne, ampak to 
sorazmernost je težko opredelit kot objektivno vedno izhajaš iz pacienta samega. Glede na 
njegovo sposobnost sodelovanja in njegovo fizično stanje. Pri tem vedno gre se mi zdi za to 
individualno ne. Če rečemo teoretično tudi človek, kot sem bral, vedno opredeljuje kot 
sorazmernost, ne, opustitvijo teh aktivnosti, ki pa niso tako enoznačne v praksi.  
 
 
7. Kako ste zadovoljni  z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi kjer ste zaposleni? 
Nisem čisto zadovoljen. Se mi zdi da izhajamo v bolnišnice, iz tega, ker je bolnišnica, mu 
nudimo, če ne bo jedel, mu damo sondo. Ne izhajamo iz tega, ne vidim, da upoštevamo 
načelo sorazmernosti.  
Pa potem itak nadomeščate tudi tekočine v vsakem primeru.  
Izhajamo iz tega, če je dehidriran, mu nadomeščamo tekočino, če ne je, se da sonda, če ne 
more popiti terapije, se da sonda oz. parenteralno, tako da ni da bi, ne glede na njegovo, 
recimo temu, njegovo prognozo. Manj pa upoštevamo pa njegove, take potrebe, ko reče, jaz 
bi pa rad to pa to, in če ne, pač kakšno zdaj ga slabi, ja dobro vas slabi, pa dajte se potrudit. 
Ne gre toliko za njegove aktivnostmi po zdravju, njegovo fizično stanje kot pa njegovo 
izražanje.  
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
To mislite kot meni osebno ali na sploh z vidika delodajalca, na sploh kako se jaz s tem 
soočam?  
Kolikor vam delodajalec nudi kakšne supervizije. Ne vem, ali da se o temu zmenite, 
pogovorite kaj ...  
Občasno na raportu. Bi izpostavil. Drugače pa nimamo sistematične supervizije v zvezi s 
stisko. Čeprav jih zaposleni izražajo, izražajo dostikrat. Ampak res pa, da je to dostikrat na 
raporti se izkaže, da je stiska velika in je zelo razgovor, se podaljša, zato sem tudi jaz večkrat 
predlagal kot neformalno druženje izven službe. Nimamo pa znotraj službe namenjeno temu, 
da bi supervizijsko.  
Kakšne delavnice, kakšen psiholog? Čeprav verjetno zaposlenega imate kakšnega 
psihologa.  
Ne. Psihiatra, ja. Jaz recimo se z njo pogovorim osebno. Jaz osebno delam veliko na 
razbremenitvi tega, vem pa, da drugi ne, da drugi ne, in da izražajo to potrebo. Da bi potem 
potreba bila. Je potreba zelo. Dosti je tega, medicinske sestre so ene takšne, takšna, takšna 
občasno prijazna bitja, ki izhajajo iz tega, da pač. Stvar je taka, kot je, pa da morajo to same 
poskrbeti za to. Največkrat to potlačijo oz. gredo mimo tega. Nočejo tega domov nosit in 
potlačijo. Tisto pa živijo svojo življenje.  
Tako je fajn kar mal počistiti sproti, ne.  
9. Boljšo komunikacijo z bolniki in njihovimi svojci. Imate kakšne predloge?  
Ja. Jaz mislim, da bi pri vsaki paliativnem pacientu že na začetku, kot je pri vsakemu 
dementnemu, lahko se diagnosticira vzeti s svojci, tako kot je recimo tu tudi priporočen, 
priporočen model, narediti načrt paliativne oskrbe. Da bi izrazili v naprej izraženo voljo, ki 
bi tudi se določilo skrbnika, ko bo prišlo do takrat. Recimo, če to pri demenci oz. če je za 
pričakovati kakšne, da se mu lahko opredeli pacient tudi v naprej določene posege. Ki 
seveda lahko potem, ki ne bi hotel, da se izvajajo. Da bi se to moralo, zdaj dostikrat opažam 
predvsem pri starejših, kjer prihaja do težav. Svojci že itak težko sprejmejo kognitivno 
poslabšanje pri pacientih, pri svojih svojcih. In potem, ko pride recimo do kakšnega 
travmatičnega dogodka, kot je infarkt, insult ali pa zlom kolka in potem operacija in potem 
kognitivni hitri upad po operacijah oz. po anestezijah jih dostikrat zasačijo, recimo temu 
otečenem stanju, niso pripravljeni na te stvari. Pol pa, ko je že pacient ali toliko nesposoben 
 
 
odločanja o sebi je tudi, ko svojci ne sprejemajo stanja, dostikrat pride do težav v 
komunikaciji z zdravstvenim osebjem, pacientom, in svojci, ki ne sprejemajo stanja realnega 
takšnega, kot je. Ampak res pa je, da bi potem takem mogel vsak, ki se stara, imeti že 
opredeljene pri sebe, recimo da to ne bi bile takšne tabu teme. Ampak človeška minljivost je 
tabu tema, o kateri se ne pogovarjamo radi. Bi mogli po moje že tako kot oporoko naredit, 
sklicat svoje bližnje , recit ti počasi se bliža čas, gremo mi te stvari dorečit v primeru če.  
Tako kot v primeru financ urediti, tule pa bi bilo tudi fajn.   
Ja, glede financ pa hitro uredijo in dediščine ne. To so takoj vsi zdaj pa bo. Glede tega ja, 
glede tega pa se kar odlašamo, kot družba celotna. Celotna zahodnjaška družba ne. Ne samo 
mi.  
10. Demografski podatki, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba? 
Moški. 42 let, univerzitetna, 18 let delovne dobe. 
Delate skozi tukaj ali ste že kje drugje prej? 
Delam tukaj dobra tri leta. Prej pa imam še štiri leta negovalne bolnišnice Vrazov trg. Pa 
11 let intenzivne terapije s srčne kirurgije.  
Tako da izkušenj se je kar nekaj nabralo.  




1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Ma jaz mislim, glede mojega stališča do življenja in do smrti je enako. Jaz nimam 
predsodkov o tem. In sicer sem takega mnenja, da moraš biti s človekom oz. svojcem oz. 
najsi bo to pacient, vsak dan. Glede službe malo težko, ampak je zelo pomembno to, ker jaz 
pravim tko, ko enkrat človek umre, najsi bo to drag človek. Ti greš lahko k njem seveda na 
pokopališče oz. prižigat svečke. Kar si naredil, si naredil, si naredil v bistvu, dokler je bil še 
s tabo. Tko da. Do življenja bi rekla da je, pač, da si uspešen. Stališče tako, da družino 
vzgojiš, danes je težko s temi otroci ne, k so polni vsega. In seveda da poskrbiš tudi za svoje 
zahteve, ki jih prineseš na svet ne. Tako. Glede tukaj v bolnišnici pa mislim, da je predvsem 
to, da olajšaš pacientu zadnje dni življenja, da mu stojiš ob strani, da obvestiš svojce o 
poslabšanjih, če rabijo duhovno pomoč. Pokličeš. Tko. To bi bilo z mojega. Pač probat 
olajšati zadnje dni, a ne? Spremljat. Ja, da ne trpi, ne v kakšnih bolečinah. Mislim, da je to 
najbolj pomembno, da umre dostojanstveno, da ni kakšnih prehudih no, krčih, pomanjkanja 
sape. Mislim, da si noben to ne bi želel. Tako. 
2. Kako razumete umiranje? 
Zdaj tako, kot pojem umiranja, če pride na hitro je pač za pacienta mogoče lažje, je pa za 
svojce toliko težje. Zdaj pa tista agonija, ko pride, ko se vleče, ne vem, če so to kakšni mladi, 
pa karcinomi, kakšni terminalni fazi, tko. Je pa hudo, a ne. Je polno odrekanja, svojcev, 
predvsem, zato, da se lahko pacientu, premalo je ustanov, k bi nudile. Imamo en hospic, pa 
 
 
te podaljšano bolnišnično zdravljenje, ampak se mi zdi, da je to vseeno premalo ... Prevelik 
tabu je umiranje. Še vedno, a ne. Na žalost. Tko da ... Je pa res, da se težko soočimo vsi s 
tem, težko je za nas, ki delamo, če ti nekdo od mladih umre, pa vidiš da umira en mesec ali 
dva. Pa veš, da ne bo boljše, težko če je tvoj tam, tko da ... To bi bilo to.  
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov, kako vi to doživljate? 
Zdaj tko ne, za zmanjšan vnos hrane, hujšanje, je mislim, da kar dobro priskrbljeno pri nas. 
V naši bolnišnici. Je pa to velik problem v domačem okolju, in sicer da se pacienti sami ne 
zavedajo, ko shujšajo naenkrat 5,6 kg, da je nekaj v telesu, oz. se nekaj dogaja, lahko tudi 
psihična baza, lahko je to kakšni karcinomi, lahko je to s ščitnico povezano, da se pač, se ne 
odpravijo kot bi mogli ne, do zdravnika, če in mislim da težko dojamejo, da je to velik 
problem, sploh pa pri paliativni oskrbi, ko je dosti večji izziv zaradi pritiska, ne, k mišice so 
odmrle in je premalo, velik problem je to. Ne. So ti prehranski dodatki, ki nekaj pomagajo, 
ampak če se pacient odloči, da ne bo jedel, da ne more jest oz. da je zraven prisotna kakšna 
nausea, tako je to pol to ... 
 jim hrana pol še bolj povzroča težave a ne, ja še bolj odpor... 
 Ja, mislim, da je to en krog, kjer se ne vidimo ne mi ven kot zdravstveni delavci, k bi mu rad 
pomagal, pa se vrtiš v krogu, ne veš kako bo sprejel. Pa tudi za pacienta je to kar, mislim, 
da kar mučno. K bi mogoče, ali pa tisti, ko so na paliativni oskrbi pa majo pek, ne, pa bi kaj 
pojedel čez usta, pa ne smejo, nekateri a ne, da ne pride do kakšne aspiracijske pljučnice, te 
težko to. Pa mislim, da svojci pri takšnih zadevah so tudi premalo podučeni. Ne.  
Ko gre čez usta je še kar  v redu, pol ko ne gre pa ... Težje a ne.  
Ja ma, kakšni karcinomi požiralnikov, ker je, pač ne morejo več, ker majo pek že od začetka 
zdravljenja. Se mi zdi da, težje dojamejo pacienti in svojci, da ne sme, ne. Da kar na enkrat 
ne smeš. Sploh kakšna tekočina. Tko. Mišična šibkost bolnikov je prisotna seveda zaradi 
hujšanja, zaradi ležanja, premalo rehabilitacije, oz. če je ta rehabilitacija premalo 
fizioterapevtov, da bi se mogoče izvajala. Mislim, da je to kar velik problem v Sloveniji. Kar 
se tiče paliativne oskrbe.  
Je smrt še vedno tabu in tu zraven paliativa in vse.  
Jaz sam pisala diplomsko iz paliativna oskrba pacienta na domu z izločevalno stomo. In 
komaj takrat dojameš, da koliko je pomanjkanja znanja, oz. ko pridejo pacienti domov in 
svojci, k bi jim bilo nekaj nudeno, mogoče 5 min ali pol urice, so prepuščeni samemu sebi. 
Tako da, ne vem, mogoče v bodoče kakšna paliativna oskrba, sestra za obiske na domu, 
patronaža, a ne. Bi bilo mogoče v redu. Tako, to je moje mnenje ne.  
Iz bolnice gre dosti zgodaj, spustijo ven, na hitro jim nekaj povejo, ampak ko pa si ti doma, 
je pa mal drugače ne.  
Mal drugače ja, tudi prehrana, vse je drugače. Vse moraš kombinirati, za mišice, da delajo 
ne, in tko. To je ja.  
4. Mnenje o umetni prehrani? 
Jaz mislim, da je zelo, zelo, zelo, to je mišljeno te prosure, napitke, ne?  
Ja prosure, pa tudi v žilo? 
 
 
Kabivena a to, ne? Jaz mislim, da je to zelo ugodno za pacienta, zdaj če, dobro v žilo je ni 
toliko, ma če zaužije per os je to super. Ne. Ker ti daš en krožnik pašte, in mu že ona pašta 
naredi slabo, ko jo vidi, ne, je mogoče to, dam primer okus čokolade, kapučina, mu jo daš 
za spit, tako da jaz sem pristaš tega, in tudi menim, da bi lahko nekateri zdravniki in splošni 
se otepajo tega. Teh receptov pisati. Da niso pristojni.  
Pa imajo zdaj splošni zdravniki dovoljenje? Imajo.  
Ker včasih niso imeli, so imeli bolj specialisti.  
Zdaj specialist lahko napiše, pri nas piše tudi pulmolog, za te KOPB-jevce ko so ... Je zelo 
majhna mišična masa, so taki shujšani, je pa tako, da lahko tudi oni. Prej je bilo, mislim, da 
zdaj pa kako leto, dve, da lahko tudi oni. Tako da se mi zdi, kar se tiče, da se nekateri kar 
malo oklepajo. Rajši ne, da nekdo drugi ne. Tako. Moraš spremljati body mas, ne, pa po teh 
kriterijih mora bit noter, ampak je vseeno za doplačilo, menda je za doplačilo, ampak jaz 
sem pristaš ... Je pa to tako, da moraš poslušati tudi pacienta. Če je paliativna oskrba je 
pacient, veš da bo imel še en del življenja ali pa 10 dni ali pa en mesec, in če sam odklanja 
ne, jaz mislim, da bi mogel on tudi, bi ga mogli tudi mi malo upoštevati ne. Zdaj ne moreš, 
kaj pa vem, se mi zdi da samo to agonijo vlečeš, ne vem, naprej. Zdaj ni tako, name, če bi 
jaz imela nekoga od svojih pa ni prav, da umre lačen. Tako. Tako, da jaz mislim da ja, če 
druge poti ni, je prav. Kakor telo hoče, enim pač ne paše, enim bi pa vseeno neki pojedli.  
5. Opuščanje hrane in tekočine na skrajšanje življenja. Kaj menite o tem? 
To pa jaz mislim, da je ... Ker je zdaj to paliativa, a ne, tam zadnja faza ... Jaz ne vem. 
Verjetno, če bi se verjetno npr. nekdo od mojih odločil, bi ga verjetno upoštevala. Ampak, 
po drugi strani, glede na to da smo zdravstveni delavci, ti prinese, spet ta berila, bi rekla 
jaz, dehidracijo, lahko kakšno sepso, pa trpi zaradi druge stvari, ne. Tako da ne vem, jaz 
mislim, da bi bilo treba upoštevati in njih in seveda tudi zdravnike naše, sestre, ne, en skupen 
kompromis. Mogoče ne bi zaužili 1500 ml, ampak po požirkih. Spet zdaj opustit, da bi bil 
post, pa mislim, da ni v redu, da ni dostojanstveno.  
Kot bolnik najbolj želi, ne, pa plus kaj vse drugo prinese.  
6. Kaj pa želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Da imajo nudeno 24 h oskrbo, da v tej oskrbi dobijo, vse kar rabijo, seveda izražat tudi 
kakšno svojo željo. Prilagoditi se jim moramo, zdaj polno jih je tudi dementnih, takih, ko ne 
vejo, kaj bi hoteli, pa ostajajo. Poskrbeti za njihovo varnost, vključiti svojce, svojci bi morali 
biti prisotni, zadnje dneve pa sploh. Čim več, ne, ob pacientu. Rehabilitacija, bi mogla trajati 
do konca za moje pojme, zdaj ne moreš ravno dvigati zadnji dan, ne, kolikor gre.  
Glede na počutje ...  
So oni del nas, ne, niso še, bi rekla jaz zadnje kolo, da pustiš, saj je paliativa ne, da se obrneš 
pa greš, rabi še več kot ostali ne. Duhovno, spoštovati verske, če majo kakšne običaje, 
mogoče kakšno željo izpolnit, ne vem, če si zaželijo pršut, prinesemo pršut, ne. Mi kaj 
zrihtamo. Tko, take stvari no. Da se počuti v redu, no. Da je zadovoljen, ne.  
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev tule v vaši bolnici? 
Ma jaz mislim, da pri nas, kar se tiče tega, je zelo lepo poskrbljeno. In sicer, načrt 
zdravstvene nege naredi dipl. sestra ob sprejemu v našo bolnišnico. Srednje to potem tudi 
upoštevajo oz. vsak dan sproti, odvisno od stanja, tudi popravljamo in se pomenimo zjutraj 
 
 
na raportu. Vključujemo svojce. Obiski med tednom so dovoljeni od 10. ure zjutraj do 17. 
ure zvečer. Tako da lahko pridejo tudi hraniti, če želijo. In v primeru, da bi se zgodilo na 
enkrat eno poslabšanje, da veš, da verjetno pacient ne bo preživel noči, oz. da se zjutraj kaj 
zgodi obvesti zdravnik takoj svojce in jim tudi rečemo, da naj pridejo. Tako da se še zadnjič 
poslovijo. Imeli smo primere, jaz se spomnim, ko je ena ženska čakala hčerko s Švice, in ko 
je prišla, je pol zaspala. Tako, ti gredo prav, prav se mi zdi, da eni čakajo, prav solzice ti 
pridejo. Tako da, kar se tiče tega mislim, da je pri nas super poskrbljeno. Imajo možnost 
tudi fizioterapije, vsi skoraj imajo dekubitus blazine, umetna prehrana je vključena zraven, 
dietetika imamo, ko pride pogledat, prilagodimo, imamo tako da ...  
Pa verjetno še psihiatra ...  
Vse ... Mislim, da je super.  
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate ob umirajočih? 
A tukaj pa malo pešamo. In sicer si kolegice malo med sabo pomagamo, zdaj problem je, ko 
nastopijo kakšne smrti kakšni karcinomi mladih, 30, 35, 40 let smo imeli sedaj eno gospo. 
Takrat, ko vidiš, da pridejo otroci njeni, pa te malo stisne in tko, ampak mamo v hiši tudi 
psihiatrinjo mi, tako da parkrat smo imeli sedaj izobraževanje. Mislim, da tisto je bilo v redu 
za nas, s tem, da sem mnenja, da bi moglo biti malo več za nas. kakšne res delavnice, 
supervizije, individualni pogovori, tako da si malo izmenjaš mnenja, da lažje prebrodiš. Na 
raportih se tudi malo pogovarjate o tem, če kdo izpostavi? Ja ja ... Kdaj se zgodi tudi kakšna 
napaka, k predebatiramo skupaj, pa kaj bi bilo boljše za pacienta, predebatiramo skupaj, pa 
se opozorimo mogoče med sabo, tako. Mislim, da je v redu no. Bi bilo še treba več to iz? 
Tudi, ja. Tega ni nikoli zadosti, veste. Delo s takimi pacienti je zmeraj, jaz rečem, premalo. 
Pa problem so bolj kot pacienti, svojci, komunicirati, pazit kako rečeš, da ne boš kaj užalil. 
Oni so itak v taki situaciji, k dojamejo drugače, ne. Se zelo težko sprijaznijo ne, si kar nočejo 
priznati. Drugače pa v redu.  
9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci? Kakšni predlogi? 
Jaz mislim, glede na to da je to paliativna oskrba, vemo sami, kaj jih čaka na koncu, da bi 
bilo mogoče v redu, zdaj, s pacientom se mi že pogovarjamo, če je pacient seveda priseben, 
ne če je pacient zmeden oz. je že prisotna demenca, kakšni tumorji v glavi, k naredijo pač 
svoje, se pač prilagodiš na njihov nivo, jaz rečem, pa se malo pohecamo, dobro, če je 
agresija, je potem to malo drugače. Probaš pomiriti in to. Glede s svojci, je pa mogoče bi 
bilo, sicer oni dobijo informacijo od zdravnika in tko, tudi pri nas se ustavijo pri pultu, in 
povemo in gremo zraven, samo se mi zdi vseeno, da je premalo, mogoče, pri prisebnih bi 
rekla jaz, tisti, ki se zavedajo svojega stanja, premalo, bi rekla enega kroga, kjer smo 
povezane sestre, srednje, diplomirane, zdravniki, pa svojci in pa pacient, če gre pacient 
domov. Je pač tako, eni želijo iti domov, lahko ti nudiš tukaj da bi bili, ampak hočejo biti 
doma v domačem okolju bit z njimi. Mislim, da so to bolj tisti z vasi. V mestih, tisti, ki so v 
mestih, je še to malo tabu. Tudi umirali so po bolnišnicah ne, zdaj če pogledamo te vasi 
okoli, je pa, mislim, da še vedno dosti, ki hočejo doma. Tako da komunikacije s svojci mislim, 
da je premalo, če gredo domov. Ker v bistvu niti ne vejo, kaj jih čaka, ne. In je pa če slučajno 
se to zgodi, da grejo, vključimo, po navadi pokličemo še socialno delavko, pa vključijo še 
patronažno sestro. Da je malo lažje.  Da prilagodijo potem slovo. Da res si uredijo doma, 
ne. Hudo je.  
Sploh res, če so mlajši. 
 
 
10. Starost, stopnja izobrazbe in delovna doba? 
Ženska, 37 let, 16 delam tukaj v Sežani v bolnišnici, in sicer 12 let kot srednja sestra, potem 





1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Smrt je pač konec življenja in ga moramo sprejet. Je pa razlika v obdobju, kdaj nastopi smrt. 
Vseeno se moramo sprijazniti, pa če je taka usoda, ji ne uidemo. Življenje je pa tisto, ki ga 
dostikrat izkoriščamo, k se ne zavedamo. Na žalost. Dokler je zdravje marsikaj štima. Ja. Ne 
vem. Ne bi drugega ...  
2. Kako razumete umiranje? 
Umiranje, to je proces propadanja telesa. Ja. Ko se začnejo funkcije počasi slabeti in vidiš, 
da se človek poslavlja. Je pa tudi videti, da nekateri se nočejo, nočejo umreti, dokler ne 
vidijo določenih oseb, ne vidijo. Tudi to smo že doživeli.  
Da se dostojno poslovijo.  
Se bori telo, dokler ne pride določena oseba, pol pa se poslovi človek.  
Res je.  
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov kako vi to doživljate? 
To je v času začetka bolezni, mislim, da je tu največja napaka storjena, ko pacient dobi 
diagnozo, ne dobi pa vseh, ne vem, karcinomi dobijo lahko že na začetku zdravljenja te 
dodatne prehrane. Tudi drugi, ki niso karcinomi, ne vem, kakšne multiple, take bolezni bi 
lahko dobili to suportno prehrano, ki jim pomaga izboljšat, recimo kakovost življenja. Na 
žalost, eni se upirajo bolezni tudi s strani, da nehajo jesti in piti, ala post, recimo ne. Ni pa 
prav to. Je pa videti, da tisti, ki sprejme bolezen tako, kot je, jo pač sprejme, se bori s to, 
drugačen je potek zdravljenja kot pa nekdo, ki dobi diagnozo pa obupa. To je velika razlika. 
Ta drugi, ne vem, spustijo vse od sebe, se prepustijo, ne vem, kaj čakajo. Ne vem. Čisto se 
vdajo v usodo.  
Različno doživljajo, a ne. Pač je pol tudi zmanjšan vnos.  
Imajo tudi ne vem, kakšnega vidiš ima tudi slabo vest, nisem naredil vsega tega do konca, 
pa sedaj me je še ta bolezen doletela, pa se borijo ali pa prepustijo. Pa pride vse. Če ne ješ, 
ne piješ, mišično oslabiš, če ne hodiš, če nimaš podpore familije ... 
Že psihično potem. 
Večina je psihično pogojena, od hrane, pijače, do volje do življenja, če vidiš, da si sam, se 
nimaš za koga boriti. Če vidiš, da ti nekdo stoji ob strani, pa ni važno ali je to svojec ali 
personal bolnišnični, ali ne vem kakšna dobra socialna delavka, patronažna, se znajo 
drugače borit, kakor pa kdo, ki nima cilja.  
 
 
4. Kaj menite o umetni prehrani?  
Umetna prehrana kot kaj?  
Napitki, parenteralna hrana ...  
Sej pravim, to morajo dati zdravniki brez prošenj pacientov. Na začetku, ko postavljajo 
diagnozo, ko vidijo, kam bo, to vse vejo zdravniki, kam bo ta bolezen šla, gor ali dol, bi mogli 
jim dati že počasi ja, že navajati telo, na to umetno prehrano, Prosure, Ensure ... Ne vem. 
Je dobro. Te dodatne prehranska dopolnila. Medtem, ko venozna je tudi še kar, ta prehrana. 
Dobiš celo. Infuzije so predolgotrajne. Sonda mora biti pacient za to.  
Kaj pa recimo v paliativi dodajate sonde, intravenozno. Ali je smiselno sploh? 
Paliativa je prav napisat na konci na konci. Še takrat vprašamo svojce. Če do takrat ni jedel, 
ni ono, in vidiš, kje bi bil konec, se ne splača mučiti pacienta. Daš mu malo infuzije, lahko 
da infuzijo, kakšno glukozo, mislim da to prav zadnji trenutki ne rabi hrane. Po moje.  
Tekočino pa itak subkutano nadomeščate? Ja. Pa intravenozno.  
5. Vpliv opuščanja hrane in tekočine na skrajšanje življenja. Kakšno je stališče o tem?  
Ne, ne, ne ... Opuščanje hrane in tekočine mora biti do konca, ne moreš pa ti nekoga zdaj v 
terminalnem stadiju prisiliti, ker se mu bruha, ima zapora jo ima, ne vem kaj se dogaja tam 
v notranjosti. Ga boš silil polne obroke jest, daš tekočino, lahko itak nadoknadimo venozno. 
Je pa prav da nekaj dobi skozi usta zaradi same ustne votline, ker se to vse izsuši. Mislim, 
da jesti in piti, če samo po požirkih mora do konca. Ne pa one cele obroke. To je že 
posiljevanje. Zame.  
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike?  
Prva je kakovost. Pacient ne sme biti, obležati v postelji. Nuditi mu moraš to podporo, da 
pač, in mu razložit, da bolezen, tudi če je zdaj diagnoza karcinom, še zmeraj lahko do 
zadnjega trenutka lahko kakovostno živi. Sej lahko hodi, lahko poseda, lahko sedi za mizo, 
ne bo jedel šinka, ne vem, bo en puding ali neki takega. Kakovost je tista, ki mu jo nudimo, 
dvigne raven in kulturno umre. Tako bom jaz rekla. Kakovost življenja, ne. Ne moreš pa ti 
sedaj enega v terminalni fazi, sej pogovarjava o tem?  
Ja paliativa... 
 Pustiti zdaj tam v postelji, ko veš, da bi lahko marsikaj dosegel. Mora biti pa povsod, povsod 
mora bit svojci zraven. Čeprav se dostikrat umaknejo. Ne vem, zakaj. Pomanjkanje znanja, 
strah, ne vem.  
Je težko, a ne, če že od štarta niso pripravljeni... Ne vem, ko včasih nekateri se obnašajo 
prav kakor kužen pacient, mislim, zato ker je bolan. Tudi od daleč ga gledajo, kako si, to je 
ta največja smrt za pacienta, ne, da ga vprašaš kako si.  
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbovancev v ustanovi? 
Zaenkrat se da še kolikor toliko nuditi takim pacientom od osebnega prostora, če se le da, 
se sestre takoj izborimo, da ne vem, zdaj smo imeli par mladih, da so vsaj enoposteljne sobe, 
dvoposteljne, da čistimo sobo, da sprejemamo pacienta, da imajo to svojo zasebnost. 
Drugače je komunikacija, nudimo jim kar si zaželijo, ne vem, jajce na oko, ga mora dobit. 
 
 
Mislim, da zaenkrat se da poskrbet. Odvisno zdaj, koliko sam pacient sprejme, ampak mislim 
da, da ja, da smo v redu. 
Da je urejeno.  
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate ob umirajočih? 
Pogovarjamo se med seboj, s sodelavci, vsi smo v isti situaciji.  
Kakšne supervizije, psihiater? 
Na raporti je prisotna tudi psihiatrinja, lahko se pogovorimo tudi z njo.  
9. Boljša komunikacija z bolniki in s svojci. Kakšni predlogi? 
To je odvisno. Veste, tukaj je dosti pacientov, je 60 ljudi na enemu oddelku. Ti vseh teh 
svojcev ne vidiš. Obiskov. Obiski so od 10. do 5. ure, ni šanse da bi prišel v kontakt. Tisti, ki 
pa pridejo, jim pač razložimo zakaj se gre, če kaj rabijo, če gre pacient domov, da mu poveš, 
kam se mora obrnit, kaj jim lahko kuhajo, kako, če so kakšne stome ali kaj takega, kako se 
to dela. Kar vprašajo, to jim ponudimo. Prav, če so oni hudi trenutki, pa jim zagotovimo 
ravno tako zasebnost, če hočejo biti s svojci. Odobrimo jim tudi celo noč.  
Da imajo na koncu vsaj podporo svojcev. 
 Ja. Tisti, ki pridejo vprašat, ne, sej pravim, ne vidimo vseh. Eni so tudi taki, da se jih mi bolj 
bojimo kot oni nas. Pol tisti odziv ali je agresija ali je pomilovanje, žalovanje, ne vem. Imaš 
dosti svojcev. Vsak ima svoj, po svoje reagira na te bolezni in stanje pacienta. Bolj, ko se 
slabša eni so bolj agresivni.  
Svojci se težje sprijaznijo kot bolnik.  
Ne da se, lahko, nekaj ja, ampak večina jih niti ni seznanjena. Ne vem, koliko jim povejo, 
nekaterim niti pacient noče povedat. In potem se slabša, slabša, slabša ... Ko se že toliko 
razjezijo, da počijo po mizi in grejo po informacije in izvejo, da je stanje tako. Ampak jim 
svojec sam ni povedal. Drugače ne, sto ljudi sto čudi bi rekli ne.  
Zelo različno, ne.  
10. Starost, stopnja izobrazbe pa delovna doba.  
Ženska, starost izpustim, diplomirana.  
Kako dolgo že delate tukaj v Sežani? To je moja prva in zadnja služba. Videla sem vse. 
Probala sem vse.  
Verjamem, ja. 
Prej je bila tukaj interna, in tle si videl od karcinomov, infarktov, insultov, ciroz, tuberkuloze,  
se je z interno in koliko časa pa je negovalna bolnica tole? 
To je zdaj, odkar je meja.  
To pomeni?  
Od osamosvojitve. Ker mi smo imeli 2 štuka pljučnih oz. tuberkuloza in pljučni  
 
 
bolniki. Vmes je bila interna. Zdaj interno so nam pobrali v Izolo, ker je zmanjkala Istra, in  
nekaj so jo pobrali v Šempeter. In potem smo sedaj s to negovalno, nego, rehabilitacijo. 
In pobirate praktično vse od Ljubljane sem?  
Da. Cel zahod. In koliko je vseh postelj v celi bolnici? Bi sešteli 60, 38 in 22. 120? Tako, 
recimo 100. 100 pacientov. Ni tako mala zadeva. Ne, ne, če tako sešteješ je res kr. Mislim 




1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Življenje je nekaj naravnega, smrt je nekaj naravnega. Življenje, zaključek enega življenja, 
mladega življenja je zelo stresno, če se zaključi v pravih letih in na željen način je to 
najlepša smrt, ki jo želimo, čeprav, če so neke hitre, nepričakovane smrti je za svojce to 
hujše, bolj stresno, težje, več časa žalujejo, kot če je človek pripravljen. Najhujše je so 
smrti najbolj ranljivih, otrok, mladih, prometne nesreče s smrtmi in tako naprej. Sicer pa 
ob določeni starosti, jaz pravim, da so svojci nekateri zelo dobro pripravljeni, nekateri zelo 
slabo. Mislim pa, da je pogojeno glede tega, kako se je družina pogovarjala o smrti in 
kako so, od 60 leta se pripravljajo, starostnik, ki je star 60 let na smrt in tisti, ki so z njim, 
in če so obojestransko pripravljeni, kaj pa vem, ko starostnik ne bo mogel več ali bo dom 
ali bo izrazil željo, hočem s hčerko, sinom ali kar koli, da je taka situacija najboljša, če do 
nje pride. Ampak kar imam jaz stikov, dobro so pripravljeni tisti, ki so, ki prej rešujejo 
situacijo. 
Če je dlje časa trajajoča situacija, se je lažje pripraviti? 
Ja, najbolj stresno je, če se nekaj zgodi, zlom kolka, pristane v bolnici, postane dementen, 
potem je to šok za svojce in pacienta samega in se po navadi konča s hudimi stresi, 
travmami, zrihtat dom, če sploh imamo za dom. Pri dosti vseh se šele takrat začne proces 
konca, smrti. 
2. Razumevanje umiranja?  
Umiranje je tudi nekaj čisto naravnega, zdaj tole umiranje na dostojen način je še 
najboljša varianta. Umiranje ob bolečinah, podaljševanje umiranja, proti temu sem pa 
strašno proti, in dostikrat medicina izvaja to podaljšanje umiranja in trpi tisti, ki dela, 
trpijo svojci in še najbolj pacient, tudi, če ni priseben, ali mi mislimo, da ni priseben, pa 
mogoče je priseben. Imela sem en primer, kjer je pacient, ki je bil intubiran, znal povedati, 
da je sadiran, vedel ni ne, koliko je ura, vedel ni nič, vedel pa je, da se je izmena 
spremenila s tem, da je ob vsaki izmeni slišal, kaj ta še ni umrl, slišal stavek. Torej 
moramo se zavedati tudi takih, ki navidezno niso kontaktni, pa vseeno sprejemajo. 
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov – kako to doživljate?  
Zmanjšan vnos hrane je tipičen za vsakega starostnika, ki nima več okusa, nima več moči, 
da bi skuhal hrano. Potem se začnejo kakšni sendviči, potem sendvičev ne more več zaradi 
zob, potem se posledično temu, zmanjšuje mišična masa, hujšanje, potem se začne. Prazna 
vreča ne stoji več pokonci in potem je nepokretnost. 
 
 
Verjetno je tudi porušeno razmerje med OH, beljakovinami in maščobami? 
Te paciente, ki jih mi sprejemamo, ob sprejemu, v standardnih preiskavah krvi, damo tudi 
albumine in imajo čisto vsi zmanjšane albumine, to je že znak, da je beljakovinske 
podhranjenosti. 
Kaj pa v paliativi?  
Paliativa je pa ob uvajanju sond, ob pegih jaz sem proti temu. Če pa na naraven način ne 
gre, in če je paliativa je to podaljševanje smrti in muka nekaj na silo. Če pa so 
nazogastrične sonde in pegi za neko premostitev potem pa vsekakor. Mi dajemo, če svojci 
težijo, da pacient pa ne sme lačen umreti. Mi ne takoj sondo, mi začnemo z infuzijo, tista 
slana voda, dobi zaradi dehidracije v bistvu samo, če to traja več časa se ob infuziji skrči 
želodec in potem je problem. Včasih so vztrajali zdravniki takoj sondo, ampak saj se vidi 
človeka, če je smiselno. Problem pa so svojci, največkrat problem so svojci. Dehidracijo 
nadomeščamo z infuzijo, tudi v smislu dekubitusov, če je dehidriran  bo prej ves v ranah, je 
z druge strani neetično, ampak podaljšuje življenje v glavnem. 
4. Mnenje o umetni prehrani?  
V primerih, ko je rehabilitacijski potencial, v paliativi pa ne. 
5. Vpliv opuščanja hrane in tekočine na skrajšanje življenja? Kakšno je vaše stališče o 
tem? 
Jaz mislim, da starostniki na en način stavkajo s tem, lahko pa je tudi en problem, ko ni 
več okusa. Najlepše nam je, če starostnik pove, če pa nam ne mora povedati, potem pa 
silimo, pa na brizgo, najhujše je pri demencah, ko imajo hrano v ustih in ne vedo, ali bi jo 
pojedli, nezdružljivo z življenjem. 
Jaz, načeloma se mi zdi največji problem demenca, drugače nekako dobiš povraten 
kontakt, pri demencah je pa to na pamet, kakor se ti zdi. 
Se pravi, bolj na voljo bolnika? 
Ja, sploh, če se zaveda, da je, da mora jesti, če sploh ve, zakaj mora jesti, mislim, to je 
potem že, cel kup vprašanj. 
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike? 
Da, so v domačem okolju, ker se bodo doma bistveno, bistveno dlje časa bodo bistrejši, 
dlje časa ne bodo dementni, sprememba okolja jim je bistveno zelo velik stres in ob teh 
stresih se in inkontinenca in demenca in tako naprej. Vse se poklapa potem, tisti, ki izrazijo 
željo in bi šli v dom, potem, drugače je pa problem, kdo bo poskrbel doma za starostnika. 
Ljudi, ki jih čuvajo ni, otroci ne morejo, ker so obremenjeni s službo. Ene možnosti so 
dnevna varstva, ko svojci pripeljejo starostnika dokler delajo in potem, to je ena izmed 
možnosti, če to uspe, Ilirska Bistrica vem, da ima, za eno mesto je to lažje kot ena vas. V 
vasi so ljudje še bolj navajeni na svoj kraj, na svojo hišo, na svojo kmetijo, na svoje mucke, 
peske in tako naprej. To je posebna naveza in tak pacient mislim, ko pride v dom 
upokojencev, je dosti hujše, kakor en mestni človek. 
Je kar huda sprememba. 
Jaz mislim, da je največ takih, ki izrazijo željo kje bi, ostanejo doma. Jaz sem imela tasta in 
taščo, ki sta oba rekla, da nočeta v bolnico, k sreči božji se jima je to omogočilo, ampak je 
 
 
trajalo mnoga časa in je bil mož k sreči doma, da jih je lahko čuval, drugače pa je to, da 
traja več let, sploh pa da traja taka faza, da ga je treba obračat, umivat, v plenicah. 
Kar 24-urna oskrba. 
Ja, veliko problem. 
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v ustanovi, kjer ste zaposleni? 
Kar se tiče naše oskrbe, je maksimalno poskrbljeno, mogoče, če bi bilo več kadra … Ampak 
glede na to, da imamo fizioterapijo, delovno terapijo, da so deležni fizioterapije, da izražajo 
željo, da bi je imeli še več, in ta fizioterapija, to se pa vidi ob sobotah in nedeljah, da jim 
manjka, njim manjka pogovor, na delovni terapiji se med sabo pogovarjajo, se družijo, 
drugače jim ne dovolimo zaradi preprečevanja bolnišničnih okužb, tam pa so pod nadzorom 
delovne terapevtke in je razdalja med njimi vedno toliko, da se ne, čeprav vstop, vstopna 
točka je bris MRSA, bris ESBL, presejani so kar se tiče tega, ne moremo biti pa nikoli 100 
%, da mi kaj raznašamo. Sedaj bodo, se bo začelo obdobje Nora virusov itd. Zavedamo se, 
da če, za te bolezni so precej dovzetni, da lahko staknejo, zato moramo biti mi še bolj 
previdni za preprečevanje. Drugače pa so zadovoljni, izražajo, da so zadovoljni, nekateri, 
ki so po drugih bolnicah, povedo, da je tukaj lepo, poskrbljeno, mogoče jaz bom v smislu, 
po mojem vidiku, mogoče še kaj več ta dietetik naredil, to smo pridobili. Od klinične poti, se 
pravi začnemo testirat pacienta že ob sprejemu in tam, kjer vidimo po lestvici, da je 
primanjkljaj v prehrani na primer, takoj začnemo, dietetičarka začne. Tukaj vidim 
primanjkljaj, drugače pa, kar se tiče fizioterapije, oni bi želeli še več. Zdaj še več je na 
primer pol ure na dan, pa se zmatrajo in bi bilo mogoče še popoldne pol ure za njih, to pa 
ni več možno z naše strani. Kar se tiče financ, rehabilitacija ni priznana, se pravi mi 
plačujemo fizioterapevte kot, da so sestre, tako rečeno, tako da pri nas imajo potencial, en 
potencial več, ker so deležni fizioterapije in delovne terapije. Mi mislim, da imamo 15 
fizioterapevtk, imamo dva fiziatra, tako da mislim delamo timsko z njimi in s tem dajemo 
poudarek na temu. Naš poudarek največji je, da pacient po operaciji kolka, kolena, da je 
čimbolj samostojen in ko je res samostojen oz. ko mu nekaj čisto malo manjka, mu 
podaljšamo in ko je samostojen gre. Sicer ne bomo rekli, da je samostojen, če ženska po 
operaciji kolena pride v en blok bo njej problem, kdo ji bo prinesel hrano in vse stvari, ki jih 
rabi, vsaj toliko, da ona lahko sama doma, da se lahko umije, sleče, preobleče, tudi če ji 
prinesejo hrano, da je lahko sama. 
Kaj pa pri paliativnih? 
Pri paliativi je odvisno vse od sestre, pri nekaterih se jih še poseda v smislu preprečevanja 
okužb in da ni kontraktur in teh stvari, predihavanja pljuč zaradi pljučnice in teh stvari, 
drugače pa ni več smisla, ni več miselnosti, je demenca, ni prisebnosti. Vsaj mi tako mislimo. 
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Meni je največja pomoč, da imam neke svojca, da ko je pacient še živ, se obnašajo kot, da 
so ga že zgubili v bistvu, pa jih uspem prepričat, pomirit, kakorkoli, drugače pa pomoč. 
Kakšne supervizije, delavnice, tega pa nimate? Pogovor s sodelavci mogoče? 
Kar se med sabo, je v bistvu problem, da jaz čutim, da umirajoči ob sebi najbolj rabi svoje 
ljudi, svojce, kličemo jih, vsaj tako gledamo, da jih kličemo še v stanju, ko bi jih mogli dobiti 
žive. Drugače pa, če umira v mukah in dobi analgeziji je to ena stvar, včasih se pa dogaja, 
da niti tega ne dobi, zaradi dihalnih centrov ali zaradi, mogoče pacient ne čuti, da težko 
diha, pa ga mi vidimo, da trpi, ali pa ravno obratno tudi trpi in mu zdravnik ne pomaga, ker 
 
 
se boji, da mu bo, zadušil, oz. omrtvil dihalni center. Te stvari so problem, občutek nemoči, 
to je najhujše, doživljana stiska. Podpora je pri svojcih, ki razumejo te stvari oz. si dopustijo, 
da pridobimo naše zaupanje. Da je nekdo mlad, ki umira tisto bo travma za vse tukaj še neki 
časa. To je bilo poleti, ko je mlada ženska umrla. Zelo čustveno, mi smo se obnašali, kot da 
je naša, mož se je obnašal kot, iskal je pomoč, uteho, ampak tukaj pa nismo mi dovolj močni. 
Psihiatra imate? Supervizije za zaposlene? 
Dvakrat smo šli, že izsilili, da nam je naša psihiatrinja predavala delirij, zelo lepo 
predavanje, včasih mislimo, da je delirij samo alkoholni, pa ni, potem, ko nam je razjasnila, 
da je lahko tudi bolečinski itd. Se stvari jemljejo zelo drugače, začeli smo nemirnega 
pacienta drugače spremljat, ne zna povedat ali je nemiren zato, ker išče wc in tako naprej. 
Včasih je pri takemu človeku problem, da ni časa, ker se rabi več časa, da se ugotovi zakaj 
je nemiren, vidim to, pri teh ljudeh bi rabili več časa, ne da se z enim starostnikom eno uro, 
plus to, da je na račun tega nekdo prikrajšan. Zato pa je v mojem pogled, najlepše videnje, 
da je človek doma, da bodo svojci vse poskrbeli, da po žlički, počasi, kar se tukaj ne daje.  
9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci – vaši predlogi? 
Bolniki in svojci se včasih zelo lepo razumejo, včasih si pa gredo na živce, da mu je odveč. 
Saj je za razumet, hči, sin  prihitita iz službe, doma jih čaka družina itd. Starostnik joče, 
svoje tegobe, kako bo šel domov, kako bo sam, 100 problemov se pojavi, to je tisto zaradi 
česar pride, če se pravi čas ne pogovarjamo, imamo strategijo že naprej, kako bo ob takih 
situacijah potem jaz pravim se lažje prenaša takšne strese. Zdaj, pri nekateri pa pridejo 
svojci že na sprejem, vse vedo o bolniku, točno vidiš, da se naredi vse tekom cele 
hospitalizacije, vse hoče vedeti, kot da je njen dojenček. Takšna razmerja je najlepše videt. 
Je pa nekaj res, da pacient kdaj hoče imet nekaj, kar mu svojci ne morejo, zdaj odvisno 
koliko so komunikacijsko na isti liniji, eni znajo biti bolj naporni kot drugi, svojci, bolniki, 
hčerke, sinovi, otroci… 
10. Demografski podatki: spol, starost, stopnja izobrazbe, delovna doba. 





1. Kakšno je vaše stališče do življenja in kakšno do smrti? 
Kaj bi mogla tu povedati?  
Ne vem, kakšno je stališče do življenja in kakšno do smrti? Kaj je za vas življenje in kaj je 
za vas smrt?  
Življenje je nasprotje smrti. Do smrti ... Ne vem, kaj čem reči. Nisem še nikoli tako 
razmišljala. Me je strah, ja, smrti. Ne vem, kaj čem to reči.  
Kaj je za vas življenje?  
Ma kaj, približno ne vem v kateri smeri je to napisano ne?  
Drugače govoriva bolj o paliativni oskrbi na koncu. Življenje kot obdobje ...  
 
 
Vsak ima rad življenje, to je sigurno. Tudi če je blizu smrti ne. Smrt je en strah. Strah 
vzbujajoče bi tako ... Vse, kar sem doživljala. To je to.  
2. Kako razumete umiranje?  
To poslavljanje.  
Ja. Kako to razumete, kaj je za vas umiranje? 
Ugašanje življenja, usihanje. Tisti, ki umira, umira. Koliko jih pri nas razume umiranje. 
Zame je to neki groznega. Težko prenašam, pa čeprav delam 42 let v to umiranje. Posebno 
ljudi, ki so prisebni. Sem imela tudi v družini očeta do zadnjega prisebnega. To je ena huda 
stvar. Res. Težko se soočaš, glede na to da je to zdrav ali bolan, ali je to tvoj ali ni tvoj. Hitro 
poslabšanje ali je to dolgotrajno, mislim ono slabšanje, ne. Jaz mislim, da pusti kar 
posledice na človeka te zadeve. Kar neke travme. Tudi če nisi posredno, takrat ko izveš pol 
čez par dni, da je umrl ti ni vseeno, zato ker nisi nikoli pripravljen niti na umiranje niti na 
smrt. Človek ni nikoli pripravljen ne na smrt ne na umiranje. Ne glede, da ima bolezen vsak, 
reče ah si želim umreti, in ko je na koncu, si vsak drži slamice. Nobeden. Redki zapustijo ta 
svet, da reče zdaj pa umiram in bi se rad poslovil. To so redki. Jaz delam 41 let in vem, sem 
bila dosti, sem bila okoli svojcev, nobeden se iz tega sveta ne poslovi dobrovoljno, bi rekli. 
Vsak na koncu bi še, bi še, pa tudi če trpi, bi živel. Take izkušnje imam tudi s pacienti. Tako 
da umiranje, nekaj, kar se zgodi na hitro, je tu neki, ampak tle pa je dolgotrajno, če pa tu 
umira se pa ti vtisne v podzavest. Mene osebno je strah smrti. Sem videla res, pravzaprav ni 
me strah smrti, me pa je strah umiranja. Umiranje je nekaj drugega kot smrt. Smrt pride, če 
pride na hitro, če je to pri starosti vse to samoumevno, danes nam je vsak dan podarjen v 
življenju. Ampak umiranje je pa huda stvar. To je pa razlika med smrtjo in umiranjem.  
3. Zmanjšan vnos hrane, hujšanje, mišična šibkost bolnikov. Kako to doživljate pri 
umirajočem oz. v paliativni oskrbi? 
To je pa hudo. To sem pa imela sedaj primer v družini. Narejeno vse, človek ko je umrl je 
imel 39 kg. To je človek, ki je imel recimo 70 do 80 prej. To je pa res hudo. Ne pomaga, se 
lahko trudiš, ne vem kaj, z vsemi dodatki za hrano, če človeku ne paše, ostane samo še 
infuzija. In to je hudo gledati. In on je bil priseben in je na koncu samo glavo opustil, sram 
ga je bilo, da bi ljudje videli, kakšen je bil. Samo glavo, ker je imel prisebno. In tudi 
prijateljica moja je umirala in se je hranila na sondo, mlada, bila je tako suha, res je hudo 
to. Hudo tudi, to je res.  
Kaj pa ti dodatki? 
To je pa tako ne, poskusiš vse, daš vse, če človeku ne gre, so ti dodatki samo še figura na 
omarici. Sem videla sedaj. Smo probali čisto vse, vse okuse, in jaz s pacienti našimi v bolnici, 
če imajo te dodatke, če mu je všeč bilo kakšen okus se trudimo, da to zrihtamo preko lekarne. 
Niso fini za pit, jaz sem probala vse ravno za to, ker odklanjajo in je  ena je imela rada 
kapučino edini, ki je bil znosen. In Lara tudi. Edino kapučino. recimo.  Ananas in tisti 
multivitamin to je grozen. Že pijača multivitamin je grozna, ne pa da, ampak če ne gre dol 
ne gre dol in je to vse... samo infuzija, podkožno verjetno tekočine, fiziološke, ja, to je to. Če 
človeku gre je to v redu stvar. Ker toliko kalorij vnese, ker s hrano ne bi mogel, ker količinsko 
ne gre, ker mu smrdi. Se pravi je za to pozitivna stvar. Ampak če jo on ne more pogoltniti, 




4. Kaj menite o umetni prehrani? 
Umetna prehrana je pa tako. Parenteralna pa to? Včasih si misliš, jaz bom govorila tako 
malo, včasih si misliš da mu podaljšuješ muke. Bi rekli mi, ne. Ampak človeka ne moreš 
pustiti umreti žejnega in tudi lačnega. Zdaj ti ljudje so v glavnem siti. Ne. Žeja je pa žeja. 
Jaz sem za to, da se mu daje, da se mu moči usta, ne pa za hrano, ne silit. Mu pa ugoditi, če 
ima želje. To pa ja. Ampak sem pa za to, da se daje. To parenteralno. Hrana, jim daješ za 
piti in pol pride do pljučnice (nekaj govorijo navzkriž), jim ne moreš pustiti, da umrejo od 
žeje in tudi od lakote. Sem pa proti, kadar je že tako stanje za te sonde, to sem pa, pa mi ni 
všeč. Da tam človeka mučiš.  
Zdaj če ima od prej ja, če ne pa pol na koncu verjetno ne bi dodatno dodajali. To je to.  
5. Opuščanje hrane in tekočine na skrajšanje življenja? Kaj menite o tem? 
To je to kar sem sedaj rekla. Hrano ne silit, če ne gre, ampak tekočino probat, tudi če je po 
požirkih dajati, in če ne gre sem pa za to parenteralno, za dajat venozno in to.  
Subkutano verjetno dajete? Ja. Parenteralno, ja.  
6. Kaj si želite in mislite, da je najboljše za bolnike?  
Prvo v vrsti čim manj mučenja, preiskav in zdravil, ampak samo tisto, kar je najbolj nujno. 
To jaz govorim po izkušnjah pri svojcih svojih. Tisto pri paliativi. Se pravi samo tisto, kar je 
nujno, da se lajša bolečine, samo to. Da ima svoj mir. To je paliativa. Da dobiva res tisto, 
kar nujno potrebuje. Lajšanje bolečine, in dobro, zdaj če ima pritiska 200 mu boš dal tableto. 
Ampak ne zdaj B vitamin pa ne vem kaj, to je brez veze. Čim manj zdravil toliko.  
Da je kvalitetno.  
Da umre kvalitetno. Kot človek. Ne kakor tam, ko rečejo, operacija uspela pacienta pa nema. 
Mislim, kri vse je super pacient pa je umrl. To se vse da narediti sedaj. S tem pa človeka 
samo izčrpaš.  
7. Kako ste zadovoljni z načrtovanjem oskrbe varovancev v vaši ustanovi? 
Pa mislim, da pri nas je to še kar urejeno. Dobro, načrt je, to je, edino kar je, da se premalo 
se posvetiš pacientu, zdravstveno osebje je malo drugače (neki govorijo navzkriž), edino za 
pogovore in to dobijo, narejeno je pa vse kljub temu, pa greš domov ko cunja, to je res.  
Pa imajo tudi fizioterapijo, 
 Pri nas imajo dostop do psihiatra, fizioterapije dnevno, do dietetika za hrano mislim, da je, 
kar hočejo, to dobijo. Kar se tega tiče, tudi svojci so informacije ob vsaki uri, se pokliče, na 
našem oddelku, js ne vem kako je drugje, koga ste imeli do sedaj tukaj. Tako je v glavnem. 
Mislim, da tudi več dobijo, kolikor je treba, mislim, kakor vem po drugih.  
8. Pomoč in podpora vam ob stiskah, ki jih doživljate pri delu z umirajočimi? 
Ni časa.  
Supervizija, kake delavnice ... 
Ma ne ... Zadnje čase se niti med samo ne srečamo. Zdaj, ko imamo te pridne študente, res 
pridne, da se usedemo za 10 min, da se kaj pomenimo. Ni časa. Res ne. Ampak bilo bi pa 
 
 
prav, da bi, da je kaj omogočeno, da se med sabo pogovorimo, mogoče s psihiatrom, ker pač 
to so malo težji trenutki, in tako kot vsak doživlja mal po svoje. Še težje pa je, če so svojci 
zraven.  
9. Boljša komunikacija z bolniki in njihovimi svojci, vaši predlogi? 
To je. Svojci te imajo tako, eni so posesivni ne, in vsiljivi ... In ti dobijo največ. Medtem ko 
svojci ko svojci, ki so mirni in to jemljejo tko kot bi se reklo ono normalni, dobijo dosti manj. 
Tako je. Drugače pa je komunikacija, kakšni ko so prav ono, ni problematično, samo časa 
ni. In pol ti odvzamejo čas tisti, ki so vsiljivi, za druge. Ti zmanjka takoj za pacienta.  
10. Starost, stopnja izobrazbe, delovna doba? 
Ženska. Delovna doba 41 let in 3. mesec. Srednja medicinska sestra s specialnimi znanji, 
starost 59 let.  
Kakšna specialna znanja pa imate? 
Ja sem drugi način šolanja kot sedaj. Ene so si pridobile, mi smo imele že v drugem letniku 
prakso od 6h dopoldne. Imeli smo na tej praksi, morali smo to od venozne terapije to vse, ko 
sedaj nimajo. Mi smo delali vse, to je sedaj to. To, kar se sedaj dogaja, da delajo po teh, ne 
vem če je sedaj po teh dveh letih.  
